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RESUMEN

Introduccion: Este estudio de trabajo de grado, tiene como objetivo disefiar y validar un
instrumento para describir los conocimientos, actitudes, y practicas, con los que cuentan los
estudiantes de practica formativa de Instrumentacién Quirdrgica de la Universidad El
Bosque, sobre seguridad del paciente quirdrgico. Se realiza tomando como base diferentes
estudios impulsados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y documentos
normativos relacionados con la Seguridad del Paciente, los cuales tienen como finalidad
generar conciencia sobre las consecuencias, dafios que se presentan en el entorno quirtrgico
y a su vez generan alternativas para la conservacion de la integridad del paciente; también se
realiza impulsado por los propositos de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
principalmente el que hace énfasis en fomentar la investigacion como parte fundamental para

dar soluciones, y mejorar la seguridad y atencion del paciente.

Objetivo: El presente estudio descriptivo de corte transversal, tiene como finalidad el disefio
y validacion de un instrumento con el cual se puedan determinar variables para describir
conocimientos, actitudes, y practicas en la seguridad del paciente quirdrgico de los
estudiantes de practica formativa de Instrumentacion Quirurgica de la Universidad y que
sirva para futuros estudios que busquen incentivar la implementacion o el fortalecimiento de
estrategias encaminadas a la disminucién de los eventos adversos en los que los estudiantes

puedan estar involucrados en los distintos escenarios de su practica formativa.

Resultados: Durante el proceso de anélisis y la debida interpretacion de los datos obtenidos
del proceso de validacion por los expertos en Instrumentacion Quirargica y educacién y el
experto en metodologia, se evidencid que el instrumento tiene un 88% de aceptabilidad; por
lo tanto se realizaron los debidos ajustes al instrumento final con respecto al capitulo 11l

donde tuvo un 66% de claridad.

PALABRAS CLAVE: Eventos adversos, seguridad del paciente quirdrgico, personal de
salud en formaciéon, Organizacion Mundial de la Salud.



ABSTRACT

Introduction: This study of work of degree, aims to design and validate an instrument to
describe the knowledge, attitudes, and practices, which have the students of training practice
of Surgical Instrumentation of the El Bosque University, on surgical patient safety. It is
carried out based on different studies promoted by the World Health Organization (WHO)
and normative documents related to Patient Safety, which aim to raise awareness about the
consequences, damages that occur in the surgical environment and at the same time generate
alternatives for the preservation of patient integrity; It is also done driven by the purposes of
the World Alliance for Patient Safety, especially the one that emphasizes promoting research

as a fundamental part to provide solutions, and improve patient safety and care.

Objective: The present descriptive cross-sectional study, has as purpose the design and
validation of an instrument with which variables can be determined to describe knowledge,
attitudes, and practices in the safety of the surgical patient of the students of the Surgical
Instrumentation training practice of the University and that serves for future studies that seek
to encourage the implementation or strengthening of strategies aimed at reducing adverse

events in which students may be involved in the different scenarios of their training practice.

Results: During the analysis process and the due interpretation of the data obtained from the
validation process by the experts in Surgical Instruments and education and the expert in
methodology, it was evidenced that the instrument has 88% acceptability; Therefore, due
adjustments were made to the final instrument with respect to Chapter I11, where it was 66%

clear.

KEYWORDS: Adverse events, safety of the surgical patient, health personnel in training,
World Health Organization.
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GLOSARIO

° Ambiente: Referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente

iluminacion, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura®.

° Dario: “Efecto adverso o grado de destruccion causado por un fenémeno sobre las
personas, los bienes, sistemas de prestacion de servicios y sistemas naturales o sociales.
Efectos Adversos de Medicamentos: Resultado desfavorable e inesperado de un
medicamento que acontece a las cantidades normales para prevencion, tratamiento o

diagnéstico médicos .

° Equipo de trabajo: Todas las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos,
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontdlogos, etc.) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacion ausente o

deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta de supervision,

disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros)?.



INTRODUCCION

El presente trabajo de grado, se realiza como requisito para optar por el titulo profesional en
Instrumentacion Quirurgica de la Universidad El Bosque. Tiene como objetivo disefiar y
validar un instrumento para describir los conocimientos, actitudes, y practicas, con los que
cuentan los estudiantes de practica formativa del Programa de Instrumentacion Quirdrgica
de la universidad, sobre seguridad del paciente quirdrgico, analizando la problematica,
medios instrumentos por los cuales se pueden evidenciar posibles fallas y a su vez soluciones

de las mismas en un ambiente controlado bajo investigacion.

Esta investigacion se realiza tomando como base diferentes estudios impulsados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y documentos normativos relacionados con la
Seguridad del Paciente, los cuales tienen como finalidad generar conciencia sobre las
consecuencias, dafios que se presentan en el entorno quirdrgico y a su vez generan
alternativas para la conservaciéon de la integridad del paciente; también se realiza impulsado
por los propositos de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, principalmente el
que hace énfasis en fomentar la investigacion como parte fundamental para dar soluciones,
y mejorar la seguridad y atencién del paciente. En materia de avances, la investigacion se
encuentra aun en sus comienzos, de ahi la importancia que los estudiantes de todos los
gremios del sector salud, logren innovar en este tema para entender la magnitud y las causas
de los dafios ocasionados a los pacientes, y encontrar asi nuevas estrategias y adaptar a

diferentes contextos soluciones de efectividad demostrada.

Aqui radica la intencién de este trabajo de grado, ya que se requieren mas conocimientos
sobre este tema, el cual deberia ser de gran interés tanto para las instituciones prestadoras de
servicios de salud como para los estudiantes que estan en su proceso de formacion y también
para las universidades, las cuales destacan el limitado desarrollo metodolégico y la escasez

de instrumentos adecuados, resultados evidenciados en diferentes estudios como el

17



denominado “Instrumento para explorar nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente

en estudiantes de pregrado”.

Con base en los argumentos anteriores, se disefiarad y validara una encuesta de conocimientos,
actitudes y practicas (CAP), para describir fortalezas y debilidades que presentan los
estudiantes de Instrumentacién Quirdrgica que se pueda aplicar en futuras investigaciones
que busquen plantear recomendaciones enfocadas a la reduccion de los eventos adversos, por
medio de la formacion de profesionales con competencias suficientes para garantizar una

atencion integra y segura en los servicios de salud.
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1 PROBLEMA

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la historia se ha demostrado que el tema de Seguridad de Paciente ha presentado
grandes avances con una clara aceptacion en metas definidas, donde se evidencia la

importancia de trabajar en los diferentes temas relacionados con el mismo?.

Desde el afio 1999 en la publicacion del libro “Errar es Humano”, se presentaron cifras sobre
los casos que llevaron a la muerte a pacientes en su proceso de atencién. Entre los cuales se
evidencian entre 44.000 a 98.000 casos solamente en Estados Unidos, donde los pacientes
murieron debido a errores médicos prevenibles. Lo cual para el Institute of Medicine,
National Academys Press (Washington DC) generd una alarma mundial, que llevo a la
creacion e implementacion de medidas a tomar sobre la calidad de los cuidados médicos, que
presta un profesional de la salud*. Por tal motivo en el afio 2004 la OMS, creé la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, en donde se solicitd a los paises miembros
desarrollar acciones para la prevencion de eventos adversos y de esta manera genero
estrategias para el trabajo colaborativo, con el objetivo claro de “La reduccion de riesgos o
dafios innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el
cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos
disponibles y el contexto en el que se presenta™. Continuando con la blsqueda de estrategias
para detectar las fallas y corregir con acciones seguras, en el afio 2005 en Espafia, se realiz6
el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién conocido como
ENEAS, donde se demuestra que los eventos adversos se presentaron en el 9.3% de los casos

estudiados de los cuales el 42% eran evitables®.

Acercandonos mas a Latinoamérica, entre los afios 2007 y 2009 se realizé el estudio conocido
como Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos <IBEAS”, el cual tratdé datos tomados de

Eventos Adversos, demostrando que en Argentina, Costa Rica, México, Pert y Colombia los
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factores que causan dafio en la atencion del paciente, son el servicio en el que se encuentra,
el tiempo que lleva hospitalizado, la presencia de factores de riesgo tales como cateterizacion
y otras vias de entrada’.

Especificamente hablando de Colombia , en el 2008 el Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecid la Politica de seguridad del paciente, a partir de la cual se han generado
estrategias para su implementacion; una de ellas es la guia técnica de buenas précticas
asistenciales, la cual trato datos importantes respecto a la problematica relacionada con la
ocurrencia de eventos adversos entre los cuales se reportd que 1 de cada 10 pacientes
hospitalizados (10%) sufrieron al menos un dafio durante su atencién y se demostro que la
prevalencia de los eventos adversos fue del 5.6%, 73.3% de ellos relacionados con la
medicacion®. Derivando en la tipificacion de los eventos adversos, donde segun criterios de
frecuencia y severidad se identifica una escala de riesgos relacionados con IAAS, eventos
adversos asociados al uso de medicamentos, sangre y hemoderivados terapéuticos, eventos
adversos asociados al cuidado de la salud y eventos adversos ocurridos durante la

intervencion quirdrgica o procedimientos diagndsticos invasivos®.

Habiendo determinado los anteriores eventos, es fundamental tener en cuenta que este
problema, debe ser analizado desde el proceso del aprendizaje, cuya etapa inicial es el
pregrado en donde se busca sembrar bases para un buen desarrollo profesional, en donde se
hace necesario tener en cuenta que como se afirma en el articulo Enfoque pedagdgico del
error médico, “el concepto “educacion” es mucho mds amplio que la sola adquisicion de
conocimientos”, Sino que ademas de estos se deben incluir un enfoque humanistico que
permita tener en cuenta integralmente al individuo, dado que el personal del area de la salud
“trabaja con seres humanos "%, Planteamiento que llevé a la realizacion de diferentes
estudios como el aplicado a una muestra incidental por conveniencia de 25 médicos internos
de pregrado en un hospital de segundo nivel, en donde los resultados que resaltan fueron que
“cerca de la mitad de los encuestados contestdé de manera incorrecta la pregunta sobre el
concepto de seguridad del paciente, mientras que 28.6% hizo un reconocimiento

parcialmente correcto del término ya que lo relaciond con el principio de “Primero no
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daniar* (Primum non nocere). El 19% reconocio correctamente el término, describiéndolo
como prevencién de riesgos innecesarios para evitar eventos adversos o dafio al paciente .
Con relacién a los tratamientos equivocados fue el error médico contestado por mas de la
mitad de los casos, mientras que una tercera parte identific6 como error médico la
administracion de medicamentos. En la revision de este estudio se observo que estas dltimas
dos categorias presentaban cierto sesgo por lo que se determiné que esta pregunta deberia en

un siguiente disefio deberia ser replanteada®’.

Desde el punto de vista especifico de Instrumentacién Quirurgica también se encuentran
andlisis que demuestran la falta de cultura de seguridad en las instituciones de salud, por
ejemplo en el articulo llamado “la seguridad perioperatoria”, haciendo referencia a la
importancia a que todo equipo quirdrgico es responsable de la seguridad de los pacientes en
la salas de cirugia, para garantizar entorno seguro libre de eventos que pongan en riesgo la
calidad del paciente y que esto se logra mediante el uso de reuniones informativas
perioperatorias, el uso de las listas de control quirtrgicas adecuadas, la estandarizacion de la
sala de operaciones, cirujanos expertos en la atencion que brindan y miembros del equipo

que adoptan la cultura justa®?.

Con base en los anteriores argumentos, florecio la intencion de seguir explorando sobre la
cultura en seguridad del paciente quirdrgico del personal de la salud en formacion, en este
caso los estudiantes de Instrumentacién Quirurgica con el objetivo de alentar futuros estudios
para profundizar en el tema, surgiendo el problema de investigacién relacionado con el
disefio de un instrumento validado para describir los conocimientos, actitudes y practicas en
los estudiantes que permita implementar estrategias desde la educacion para fortalecer la
cultura de la seguridad del paciente y ofrecer una atencion en salud con mayor calidad y

seguridad.
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1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.2.1 Pregunta general

¢Cuales son las variables para la construccion de un instrumento que permita recoger la
descripcion de los conocimientos, actitudes y practicas sobre seguridad del paciente
quirdrgico en los estudiantes de practica formativa de Instrumentacion Quirdrgica de la

Universidad EI Bosque?

1.2.2 Preguntas especificas

o ¢Cuales son los conocimientos sobre la seguridad del paciente quirurgico de los
estudiantes de Instrumentacion Quirargica de la Universidad EI Bosque?

o ¢Cudles son las actitudes sobre la seguridad del paciente de los estudiantes de

Instrumentacion Quirdrgica de la Universidad El Bosque?

o ¢Cuales son las practicas de los estudiantes de Instrumentacion Quirdrgica de la

Universidad EI Bosque respecto a la seguridad del paciente?
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2 JUSTIFICACION

Estudios realizados han detectado puntos criticos en relacion con la seguridad del paciente,
en donde se han identificado fallas referentes a conocimientos en seguridad y calidad en la
atencion por parte de los profesionales del area de la salud, por tanto, los diferentes gremios
de la salud han logrado gestionar la seguridad del paciente como un aspecto prioritario de la
atencion en salud, para el mejoramiento continuo del saber ser y el saber hacer. Lo anterior
determina trascendencia que se debe brindar frente al tema, ya que no solo se juega un papel
importante al momento de adquirir la teoria y los conocimientos durante el proceso de
aprendizaje, sino que el proceso debe continuar también con el hecho de aplicar estos
conocimientos de forma integral, brindando siempre la seguridad y atencion que se requiere
en el momento de prestar un servicio de salud, necesidades captadas por la deficiente
informacion del sistema de registro recolectada en diferentes estudios y el andlisis de estos

incidentes®.

En Colombia el talento humano en salud, de acuerdo con la (ley 1164 de 2007), indica que
un trabajador de la salud es “todo personal que interviene en la promocion, educacion,
informacion de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de
la enfermedad de todos los habitantes del territorio nacional dentro la estructura

organizacional de la prestacion de los servicios de salud. .

Con base en la anterior normativa y de acuerdo con la ley 784 de 2002, el instrumentador
quirdrgico hace parte del equipo quirargico, por lo tanto, es parte fundamental de los procesos
que buscan optimizar la seguridad en el paciente quirdrgico y en este orden de ideas es
puntual tener en cuenta que, en el proceso de aprendizaje y formacidn integral del estudiante
de Instrumentacion Quirurgica, tal como se expresa en el documento de perfil y competencias

del instrumentador quirtrgico®*.
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Se deben fortalecer competencias profesionales relacionadas con la seguridad del paciente
desde su dominio en la prevencion, pasando por los procesos de instrumentacion propios del

tratamiento, incluyendo el seguimiento y evaluacion.

En el articulo “Profesional de Instrumentacion Quirdrgica frente a la aplicacion de los
principios y valores bioéticos de acuerdo con la ley de talento humano en salud en
Colombia”, se realizd una comparacion en los principios bioéticos basados en el talento
humano en salud; detectando que los instrumentadores en la gran mayoria tienden a reportar
los eventos adversos, de donde el 77.3% expresaron que reportarian un error que haya
cometido uno de sus compafieros de trabajo asi afecte lo personal, pero un 22.7% no lo haria
porque afectaria la parte personal y es mas importante eso que el acto que se cometio. Este
estudio también determiné que los instrumentadores reportarian un evento adverso en donde
se beneficiaria al paciente en un 21%, sin embargo, un 4.5% estableci6 que no, asi mismo se
evidencio que al momento de ver que el paciente esta siendo maltratado, discriminado o
instrumentalizado un 90.0% estaria a favor del paciente, pero el 9.1% no intervendria.
Demostrando que asi sea minimo, un grupo de instrumentadores quirdrgicos no aplican las
competencias mencionadas anteriormente, y lo mas preocupante estd en que son
profesionales que tienen contacto con estudiantes, existiendo la posibilidad que como el
aprendiz ve que un profesional comete un error y no lo reporta por miedo o solo porque no
quiere, esta ensefianza se incluya en su formacién y es ahi donde se corre el riesgo que
sucedan eventos adversos donde haya participacion de personal en formacion en el &mbito

quirdrgico®.

Resulta conveniente destacar que a pesar que se encuentran diferentes estudios investigativos
en cuyos resultados presentan un compromiso significativo por parte de personal del area de
la salud en formacion en el desencadenamiento de un evento adverso del proceso de atencion
de un paciente, tal como el realizado durante un periodo de un afio en un hospital general de
segundo nivel con especialidades en San Luis Potosi, México, en el cual de 34 eventos

adversos analizados, “el 82.35% (28 eventos adversos graves) fue dictaminado como
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prevenible. En el 58.82% (20 eventos adversos graves) de los eventos adversos graves, se
identifico qué personal médico en formacion de pregrado y posgrado tuvo participacion *°.
Se encontraron en las bases de datos, escasos estudios investigativos especificos para
Instrumentacion Quirdrgica, esto nos motiva a realizar una investigacion enfocada al disefio
y validacion de un instrumento con el cual se puedan describir los conocimientos, actitudes,
y practicas en la seguridad del paciente quirdrgico de los estudiantes de practica formativa
de Instrumentacién Quirargica de la Universidad del Bosque que en futuros estudios sirva
para determinar el panorama con respecto a este tema para incentivar la implementacion y/o
el fortalecimiento de estrategias encaminadas a la disminucién de los eventos adversos en los
que los estudiantes puedan estar involucrados en los distintos escenarios de su practica

formativa.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Validar un instrumento que permita la descripcion de los conocimientos, actitudes y précticas
sobre seguridad del paciente quirtrgico en los estudiantes en préctica formativa de
Instrumentacion Quirdrgica de la Universidad EI Bosque.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Identificar los conocimientos sobre la seguridad del paciente de los estudiantes de
Instrumentacion Quirdrgica de la Universidad EI Bosque.

o Determinar las actitudes sobre la seguridad del paciente quirtrgico de los estudiantes

de Instrumentacion Quirdrgica de la Universidad EIl Bosque.

o Distinguir las practicas de los estudiantes de Instrumentacion Quirurgica de la

Universidad El Bosque respecto a la seguridad del paciente quirurgico.
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4 MARCO DE REFERENCIA

La seguridad del paciente Quirdrgico ha sido un tema de gran importancia, el cual ha tomado
cada vez mas fuerza al pasar de los afios, debemos mencionar que en la linea del tiempo se
han realizado avances en conocimiento de seguridad del paciente quirdrgico, en donde
organizaciones como la OMS y la Alianza Mundial para la seguridad del paciente, y entes
territoriales de todo el mundo han desarrollado acciones para la prevenciéon de eventos
adversos, generando asi estrategias de trabajo colaborativo en pro a la seguridad del paciente,
marcando todas aquellas fallas y corrigiéndolas con acciones seguras. Convirtiéndose asi la
seguridad del paciente, en un reto mundial para lograr que los protocolos quirdrgicos sean
mas seguros y logren reducir la morbilidad y mortalidad de los pacientes, en donde no sélo
se ve involucrado el personal del area, sino también todos los sistemas de salud como son las
organizaciones, departamentos, unidades, servicios y practicas. Estos temas son de gran
ayuda para nuestro proyecto de grado ya que con ellos podemos dar fiabilidad de la

investigacion, por lo tanto, son descritos dentro de este marco.

41 MARCOHISTORICO

4.1.1 Contexto Internacional en Seguridad de Paciente

En la siguiente tabla se expondran las fechas mas relevantes relacionadas la determinacion

de conductas en seguridad de paciente a nivel internacional (Tabla 1):

Tabla 1. Fechas destacadas en el contexto internacional

Se desarrolld la Guia Curricular, generando un programa destinado a la implementacion

de educacion en materia de seguridad al paciente con énfasis a facultades de Ciencias de
ANO 1991 la Salud y de ahi parte la identificacion de los dafios en los pacientes.

Se public6 el Marco sobre educacion en seguridad del paciente, que fue validado tanto

en Australia como en todo el mundo. Y describe los conocimientos, habilidades y
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ANO 2005 conductas que necesitan todos los trabajadores de la salud para garantizar una atencion
segura al paciente.
Canadé lanzo un marco titulado “Las competencias en seguridad del paciente en todas
ANO 2009 las profesiones de la salud” es igual que el enfoque del Marco Australiano con los
conocimientos, habilidades y conductas.

Fuente: Modificado de Universidad del salvador. Guia curricular sobre Seguridad del Paciente. 2012. [Citado
01 Ene 2019]. Disponible en: https://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/curriculum-

guide_SP.pdf

4.1.2 Contexto Nacional en Seguridad de Paciente

En la siguiente tabla se expondran las fechas mas relevantes en seguridad de paciente
internacionalmente (Tabla 2):

Tabla 2. Fechas destacadas en el contexto nacional

ANO 2002 Desde este afio se implemento el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, que garantiza
unos estandares minimos en términos de la estructura: de la infraestructura, de procesos,
de insumos, de medicamentos y de recurso humano.

ANO 2004 Formularon una politica de prestacion de servicios en salud que contiene 3 ejes
fundamentales:

o Acceso
. Calidad
o Eficiencia

ANO 2006 Es conveniente con la tendencia mundial en calidad en salud y se da como consecuencia
del avance del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud
normado por el Decreto 1011 de 2006.

ANO 2008 El Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia establecié la Politica de seguridad
del paciente, a partir de la cual se han generado estrategias para su implementacion, una de
ellas es la guia técnica de buenas practicas asistenciales, la cual relaciono datos importantes
respecto a la problematica con ocurrencia de eventos adversos en Colombia.

Fuente: Modificada de Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Seguridad del
paciente. 2007. [Citado 15 Sept 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Sequridad%20del%20Paciente.pdf

4.2 MARCO LEGAL

Siendo la seguridad del paciente quirdrgico un reto mundial, su objetivo principal es lograr

que los protocolos quirdrgicos sean mas seguros y reducir la mortalidad y morbilidad de los
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pacientes, capacitando al personal de salas de cirugia para reducir los eventos adversos en la

prestacion de servicios quirirgicos.

Para enmarcarse en este contexto es importante determinar que la Alianza Mundial para la
seguridad del paciente en octubre del 2004 fijé como objetivo primordial trabajar en conjunto
con los paises miembros en la busqueda conjunta de posibles eventos prevenibles.

4.2.1 Lineamientos Internacionales

Los lineamientos internacionales tienen como propdsito corregir, coordinar, acelerar y
difundir las mejoras en la atencion de pacientes en todo el mundo, que se estableci6 en un
documento de cirugia segura, para evitar eventos adversos que pongan en peligro la

integridad del paciente®,

4.2.1.1 Lista de verificacion del paciente quirdrgico

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, elabord la lista con la finalidad de poder
ayudar al profesional de la salud a reducir los dafios ocasionados al paciente, pero se tuvo en

cuenta unos principios fundamentales (Tabla 2).

Tabla 3. Principios fundamentales de la OMS para la realizacién de la lista de
verificacion.

PRINCIPIOS DEFINICION
Simplicidad Una lista exhaustiva de normas y directrices podria mejorar la seguridad del
paciente, pero la exhaustividad dificultard su uso y difusion, y probablemente
se encontrard con una resistencia considerable. El atractivo que tiene la
simplicidad en este contexto no es desdefiable. Las medidas poco complicadas
son las mas faciles de establecer y pueden tener efectos profundos en un amplio
abanico de entornos.

Amplitud de aplicacién  De habernos centrado en un entorno concreto con determinados recursos habria
cambiado el tipo de cuestiones debatidas (p. €j., los requisitos minimos de
equipamiento en entornos con escasos recursos). Sin embargo, el objetivo del
reto es abarcar todos los ambientes y entornos, desde los mas ricos hasta los mas
pobres en recursos. Ademas, en todos los entornos y ambientes se producen
fallos regulares que pueden atajarse con soluciones comunes.
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Mensurabilidad Un elemento clave del segundo reto es la medicion del impacto. Deben

seleccionarse instrumentos de medida significativos, aunque sélo se refieran a
procesos indirectos, y que sean aceptables y cuantificables por los profesionales
en cualquier contexto.

Fuente: Modificado de OMS. Manual de aplicacion de la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia
2009. [Internet] 20009. [Citado 12 Marzo 2018]. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598 spa.pdf;jsessionid=0CB651D8623A
439DCE89599969B21D11?sequence=1

Se tienen que cumplir los tres principios fundamentales con la cual fue realizada la lista OMS
de verificacion es viable (Imagen 1), se pueda llegar a aplicar la lista y ayudar a que el equipo
quirdrgico garantice una seguridad, minimizando los riesgos que causen dafio al paciente

quirdrgico.

Imagen 1. Lista de verificacion de la Organizacién Mundial Para La Salud, Cirugia
segura salva vidas.

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

(7@ Organizacion
“%.# Mundial de la Salud

Antes de la induccion de la anestesia » » »»»»»»»»»»»Antes de la incision cutanea » »»»»»»»»»»»»»»» Antes de que el paciente salga del quiréfano

s qmonocs ECS

[J  ELPACIENTE HA CONFIRMADO [J CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE

* SUIDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
* ELSITIO QUIRURGICO SU NOMBRE Y FUNCION EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
SHECTROCCMETD [J CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALZADO

* SU CONSENTIMIENTO
DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

oo

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

CONFIRMAN VERBALMENTE:

* LAIDENTIDAD DEL PACIENTE
¢ ELSITIO QUIRURGICO
* EL PROCEDIMIENTO

a

oo

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN
NINOS)?

NO

Sl, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION

INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS

¢SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

[J QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,

GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
(O NO PROCEDEN)

[J  ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS

(QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

SI HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL

sl
NO PROCEDE

(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

sl
NO PROCEDE

TIENE EL PACIENTE:
:LERGIAS e Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA Y105 EQUIPOS
= [J  ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: SI EL EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
O no PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
o sl ESPECIFICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE
VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [] ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI
O o SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y I EXISTEN
[ i, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL

Fuente: Tomada de Organizacién Mundial de la Salud. La cirugia segura salva vidas. [Internet]. Ginebra, 2008.
[Citado 12 Mar 2018]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_brochure spanish.pdf

La lista de verificacién se aplicé en centros pilotos en quir6fanos de 8 paises (Imagen 2) de
la OMS, obteniendo asi un éxito en la disminucion de los incidentes presentados en pacientes
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quirdrgicos, esto no seria posible sin el compromiso del profesional de la salud, que respaldan
que la seguridad del paciente es una prioridad y que la aplicacion de la Lista OMS de
verificacion de la cirugia segura, puede ayudar a aumentar la seguridad en el paciente

quirdrgico.

Imagen 2. Paises en donde se ha aplicado la lista de verificacion de la OMS.

S
Toronto (canada)
)
'Londres (reino unido)
1
Nueva Delhi (India)
I
Ifakara (Republica unida de Tanzania)
J

Seattle (EE.UU)

7

Fuente: Tomada de Organizacién Mundial de la Salud. La cirugia segura salva vidas. [Internet]. Ginebra, 2008.
[Citado 12 Mar 2018]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_brochure spanish.pdf

4.2.1.2 Objetivos esenciales del Paciente Quirurgico

La Alianza Mundial para la seguridad del paciente establecié 10 objetivo principales en la
cirugia segura para prestar la atencién quirargica al paciente, que se considera como lista de
verificacion en la cual el profesional de la salud se cerciora que se cumplan las normas de
seguridad. Esta lista de verificacion se denomina “Lista OMS de verificacion de la seguridad
de la cirugia”. Es por esto que para poder cumplir este resto es necesario un compromiso de
todo el grupo profesional, dispuestos a mejor esta la atencion quirtrgica. A continuacion,
nombraremos los 10 objetivos de la Alianza mundial para la seguridad del paciente para la

seguridad de las cirugias:
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Tabla 4. Diez objetivos esenciales para la cirugia segura OMS.

OBJETIVOS
Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

Objetivo 5

Objetivo 6
Objetivo 7

Objetivo 8

Objetivo 9

Objetivo 10

DEFINICION
El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

El equipo utilizard métodos que se sabe que previenen los dafios derivados
de la administracion de la anestesia, al tiempo que protegen al paciente del
dolor.

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una
pérdida de la funcién respiratoria o del acceso a la via aérea, y reconocera
esas situaciones.

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una
pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones

El equipo evitara provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a
farmacos que se sabe que suponen un riesgo importante para el paciente.

El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para minimizar
el riesgo de infeccidn de la herida quirtrgica

El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida
quirdrgica.

El equipo guardard e identificard con precision todas las muestras
quirdrgicas.

El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacion sobre el
paciente fundamental para que la operacion se desarrolle de forma segura.

Los hospitales y sistemas de salud publicos establecerdn una vigilancia
sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados quirdrgicos

Fuente: Tomada de Organizacién Mundial de la Salud. La cirugia segura salva vidas. [Internet]. Ginebra, 2008.
[Citado 12 Mar 2018]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_brochure_spanish.pdf

4.2.1.3 Estadisticas Quirdrgicas vitales

“Se han establecido cinco estadisticas vitales para estimar la capacidad, el volumen y los

resultados quirurgicos. Estas medidas pueden utilizarse en una amplia gama de centros para

evaluar la adecuacion y seguridad de la atencién quirdrgica, y también pueden ayudar a

determinar el impacto de la Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia”*’. Los

miembros de la OMS deben de tener la informacion de las estadisticas vitales quirurgicas

(Imagen 4), para garantizar una vigilancia basica como lo son estas cinco:

o El nimero de quiréfanos existentes.

o El nimero de operaciones llevadas a cabo en quirdfano.
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o El nimero de cirujanos y anestesistas formados.
o El nimero de defunciones el dia de la intervencidn quirurgica.

o El nimero de defunciones hospitalarias tras la intervencion quirurgica.

Imagen 3. Formula para calcular la mortalidad asociada a las intervenciones quirdrgicas.

Las dos ultimas variables permitiran calcular la mortalidad asociada a las
intervenciones quirdrgicas:

Tasa de mortalidad el dia de la intervenciéon = muertes el dia de la intervencion

total de casos quirdrgicos

Tasa de mortalidad hospitalaria posoperatoria = muertes de pacientes ingresados
tras la intervencion

total de casos quirirgicos

Fuente: Tomada de OMS. Alianza mundial para la seguridad del paciente. La cirugia segura salva vidas,
segundo reto mundial para la seguridad del paciente. 2014. [Citado 28 Agosto 2018]. Disponible en:
https://www.who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_brochure spanish.pdf

4.2.1.4 Soluciones para la seguridad de los pacientes relacionados con el ambito
quirargico

“Las soluciones son 9, las disenid la Joint comision para la OMS” dando un nuevo recurso
para ayudar a prevenir tanto muertes y lesiones que se pueden prevenir, donde solo unas de

ellas son aptas para un paciente quirurgico y se describiran a continuacion:

» ldentificacién de paciente: Es uno de los grandes errores que se tiene al momento de
pasar un paciente a salas de cirugia, donde no se proporciona la informacion correcta.
“La identificacion del paciente tiene dos propdsitos: primero, determinar con
seguridad que el individuo es legitimo receptor del tratamiento o procedimiento;
segundo, asegurar que el procedimiento al ser ejecutado sea efectivamente aquel que
el paciente necesita”*®. Muchos de los pacientes llegan con una pulsera o en otras
ocasiones solo con un papel que identifica la camilla en la que esta el paciente, los

datos que llevan estos dos objetos son:

v" Nombres y apellidos.
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v
v
v
v

Tipo de documento de identificacion.
Género.

Alergias.

Edad.

» Comunicacidn durante el traspaso de pacientes: Se identifica una mala comunicacion

en el momento de pasar el paciente al quir6fano donde se llega a tener un evento

centinela, al momento de hacer un traspaso de la sala de preparacién al quiréfano se

debe de dar toda la informacion del paciente, como:

v

NSRRI NERN

Nombres y apellidos.

NUmero de identificacion.
Alergias.

Antecedentes.

Queé vias venosas tiene el paciente.

El nombre del procedimiento y si el lado a operar este marcado.

“Los estudios demuestran que el principal problema de los pases radica en que muchos no

se realizan “cara a cara’ y en la transmision poco precisa, ambigua y desordenada de la

informacion 18,

La OMS ha publicado algunas recomendaciones una de esas es: “implementar un enfoque

estandarizado de informacion critica. Un ejemplo de esto es la técnica SBAR (Situacion,

Antecedentes,

Evaluacion y Recomendaciones) y el destinar el tiempo suficiente para

comunicar la informacion importante y para que el personal formule y responda preguntas

sin interrupciones, siempre que sea posible y volver a repetir si es necesario "8,
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4.2.2 LINEAMIENTOS NACIONALES

En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2008 establece la Politica
Nacional para la seguridad del paciente, en la siguiente tabla, se presentan las resoluciones

de Colombia, relacionadas con este tema.

Tabla 5. Resoluciones relacionadas con seguridad de paciente en Colombia.

RESOLUCIONES DEFINICIONES

Resolucion 1446 de Indica que cada institucion debe generar estrategias de andlisis de lo relacionado
2006 con la presentacion de eventos adversos para disefiar planes de prevencién que
permitan disminuir la muerte, la incapacidad o el deterioro en el estado de salud
del paciente, la prolongacion del tiempo de estancia hospitalaria y el incremento

de los costos de no-calidad.

Resolucion 1441 del ~ “Que se hace necesario ajustar los procedimientos y condiciones para la
2013 habilitacion de los servicios de salud, de conformidad con el desarrollo del pais
y los avances del sector que permitan brindar seguridad a los usuarios frente a

los potenciales riesgos asociados a la prestacion de los servicios de salud.”

Resolucion 2003 de “Objeto definir los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
2014 Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud, asi como
adoptar el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios en
Salud que hace parte integral de la presente resolucion”, en la cual se establecen
diversos requerimientos que evidencien en la practica asistencial las acciones que

buscan favorecer la seguridad del paciente.

Fuente: Modificado de Ministerio de la Proteccidn Social. Resolucion nimero 1446 de 2006, resolucién 1441
de 2013 y resolucion 2003 de 2014. [Internet]. [Citado 15 Sept 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx

4.2.2.1 Politica de Seguridad del Paciente

Tras el reporte publicado por IBEAS Latinoamérica Colombia inicia una serie de estrategias
en pro de la Seguridad del paciente, en el 2004, el Ministerio de la Proteccion Social opt6

por impulsar sobre tema de los eventos adversos trazadores, donde se realizaron reuniones
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partes del pais y se promovieron “los procesos de vigilancia de eventos adverso ” en algunas
instituciones. Otra entidad importante la cual se involucré fue ICONTEC donde fue enfatico

que la acreditacion en Salud demuestra la efectividad en los procesos de vigilancia®®.

Por medio del sistema de Calidad de Garantia de Calidad Obligatorio y en conjunto con el
Ministerio de la Proteccién Social (MPS) expidio6 en junio de 2004 la Politica de Seguridad
del Paciente, dicha politica se desarrollo en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad (SOGCS) donde se exige que garantice una prestacion en Salud de alta calidad en
cada una de las Instituciones Prestadoras de Salud. Para que la ley realmente sea eficaz debe
cumplir con objetivos (Tabla 4):

Tabla 6. Objetivos de la politica de seguridad del paciente

OBJETIVO DEFINICION
Acceso Toda persona en calidad de paciente tiene la posibilidad de acceder a un servicio de
salud, efectivo, responsable.

Calidad Se le deben proporcionar todos los recursos suficientes eficaces en la atencién del
paciente
Eficiencia por medio de este se logran mecanismos mas seguros evitando eventos adversos

Fuente: Modificado de Organizacion Mundial de la salud 55a Asamblea Mundial de la Salud. Calidad de la
atencion en seguridad del paciente. Informe de la Secretaria. [Internet]. 2002. [Citado 20 de septiembre de
2018]. Disponible en: www.minproteccionsocial.gov

4.2.2.1.1 Obijetivos de la Politica de Sequridad del paciente

La politica de seguridad del paciente en Colombia debe cumplir con unos objetivos

establecidos, estos son:

» Prevenir y reducir la ocurrencia de situaciones que atenten contra la seguridad del
paciente, eliminando en lo posible la ocurrencia de eventos adversos para contar con
instituciones seguras.

» Promover herramientas précticas dentro de los hospitales para garantizar la seguridad
en el paciente

* Involucrar al paciente y a su familia para promover una atencién segura
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4.2.2.1.2 Estrategias de la Politica de Sequridad del paciente

Para dar cumplimiento a los objetivos de la Politica de seguridad del paciente, se
establecieron unos lineamientos, para la implementacion de la Politica de Seguridad del
paciente, los cuales se crearon en 6 estrategias, que se encuentran promovidas por el
“Ministerio de la Proteccion Social en salud, desde el afio 2006, dichas estrategias pueden
contribuir a entender e interpretar la ocurrencia de eventos adversos que se puedan llegar a
presentar al momento de brindar una atencion en salud a un paciente, permitiendo asi dar

posibles soluciones a dichas estrategias las cuales se describen a continuacion:

* Primera Estrategia: Modelo de Queso Suizo de James Reason

Este es un modelo creado por el “Dr. James Reason” €l cual ha tenido una aceptacion
favorable en este campo particularmente, en este modelo son expuestos los errores humanos
inclusivos, y los errores humanos estructurales, dentro del (SOGCS), gracias a esto se pueden

observar e individualizarlos?..

Para James Reason (1995), contextualiza el error en activos donde no cumplen con el debido
proceso realizados por el personal ademas tiene contacto directo con el paciente y su entorno,
los errores patdgenos que también estan presente y son un riesgo latente en cualquier empresa

prestadora de salud??.

De esta manera en este modelo se analizan e identifican las fallas en los procesos de atencion
en salud al paciente, esto con el fin de reducir por todos los medios para no causar ningln
dafio al paciente y las fallas presentes. Asi este modelo se define como un sistema de
maultiples barreras de seguridad, se ejemplariza por medio de los huecos y una de las rodajas
“Queso Suizo” (Imagen 5). Llegando a la conclusion que, la no realizacion de una accién

apropiada en una determinada circunstancia, se debe a una accion no planeada en pocas
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palabras causa y error que tendra consecuencias negativas directas para el paciente al
momento de ser atendido en un servicio de salud y deben ser evaluados por los directivos?.

Imagen 4. Modelo explicativo del queso suizo por James Reason

Aparato
Fallos humanos y del sistema inagzcuado

\ ) Falta de ) g

\ Comunicacion 1  supervision (( ( Peligros

&l defncnente ) ( ’ @ 2 g
Formacion A r‘ \ 2 8o
insuficiente <( { é P 3=

{ 2Fr
el ( 3

Informacion

X
Formacion Y
é ‘ ' ( >

Fuente: Obtenido de Martinez A. Unkauf Gestion sistémica del error: el enfoque del queso suizo en las
auditorias. [Consultado 16 de septiembre de 2018]. Disponible en https://ojs.latu.org.uy/index.php/INNOTEC-
Gestion/article/download/164/pdf/

* Segunda Estrategia: Seguimiento al Evento Adverso

Es importante contextualizar la importancia del para que se debe realizar el seguimiento de
un evento adverso o cualquier dafio provocado al paciente; dentro de la Politica de Seguridad
del Paciente es indispensable el andlisis del evento adverso que se cometi6 entre del error y

que alcanz6 a producir algin dafio en el paciente (imagen 5).
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Imagen 5. Andlisis Sistemético de los Incidentes
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J Factores del
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organizacion

Fuente: Tomada de Cursos de seguridad del paciente Andlisis de incidentes clinicos. Protocolo de Londres.
[Citado 20 Sept 2018]. Disponible en: www.minsalud.gov.com

+ Tercera Estrategia: Respuesta ante la presencia del Evento Adverso

Ante la presencia de un evento adverso es necesario promover soluciones sin caer en un
entorno acusador, cuando no se dan a conocer los errores es muy dificil analizarlos, ya que
caer en un ambiente de culpabilidad no ayuda a identificar facilmente el error Esto se hace
por medio de lo Reason denominé “una cultura Justa”. Se basa en entornos seguros dada por
herramientas como lo son las Rondas de Seguridad del paciente que pueden ser realizadas
por un Directivo, enfermero, médico jefe de enfermera etc., donde se realizan una vez por
semana, donde el tema principal debe ser la Seguridad del Paciente, si se presentaron o casi

eventos adversos, falla o error?°.

El paciente al sufrir un evento adverso debe tener un acompafiamiento por parte de todo el
personal de salud, se debe ser totalmente honesto con el paciente, explicarle de una manera

clara 'y comprensible a él y su familia.
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Para esto la institucion esta en la obligacion de realizar una pedagogia donde se entienda, los
posibles riesgos generando asi una relacion directa entre la institucion y el paciente

promoviendo una atencion segura*.

¢ Estrategia cinco: Promocién de una Cultura de seguridad del paciente

La cultura de seguridad del paciente es algo que debe involucrar a toda la institucion
prestadora de salud desde los directivos, y ejecutivos, como a profesionales de la salud,
comenzando por la colaboracion y voluntad de cada uno de los trabajadores. Creando los
diferentes espacios para realizar una pedagogia activa donde se promuevan los principios y

valores al verdadero significado de un ambiente seguro?®.

¢ Estrategia seis: Evidenciar los Resultados

Para evidenciar los resultados que se han obtenido e identificar los posibles riesgos y asi
ejecutar una intervencion de lo sucedido se realizan mediante unos identificadores tangibles

y medibles esto con el fin de ofrecer siempre un entorno seguro para el paciente?,

Estas estrategias son tenidas en cuenta por el ICONTEC en octubre del 2006, dentro de los
programas institucionales propone implantar un modelo pedagdgico (diagrama 1) para
evidenciar los resultados que cumpla con el objetivo de politica de seguridad del paciente;
el cual logre identificar y hacer énfasis en el tema de seguridad del paciente; este modelo
debe ser liderado por la Direccion General de Calidad de Servicios, con el apoyo de una
oficina de seguridad, un equipo investigador de eventos adversos que realice control y
seguimiento de situaciones inseguras y educacion continuada en cultura de la seguridad, el

cual es apoyado por el comité de seguridad?’.
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Diagrama 1. Modelo pedagdgico (Estructura de seguridad del paciente)

ESTRUCTURA DE
SEGURIDA DEL
PACIENTE
DIRECCION
GENERAL
| | | |

EDUCACION CONTROL Y
OFICINA DE CONTINUADA EN SEGUIMIENTO DE EQUIPO
SEGURIDAD CULTURA DE SITUACIONES INVESTIGADOR

SEGURIDAD INSEGURAS

Fuente: Modificada de Taller presencial de Aplicacion Metodologia Ancla. Herramienta de Andlisis de Eventos
Adversos. [Citado 14 Agos 2018]. Disponible en https://oes.org.co/producto/aplicacion-de-la-metodologia-

ancla-como-herramienta-de-analisis-de-eventos-adversos/

Este sistema debe estar conformado por la identificacidn y gestion de eventos adversos: Auto

reporte y analisis aplicando el modelo SHELL y modelo ANCLA (Diagrama 2)?'.

El equipo de seguridad debe contemplar lo siguiente:

o Adherencia con normas de seguridad y protocolos

o Equipos con adecuado mantenimiento

o Entrenamiento, certificacion y educacion continuada del personal
o Ergonomia del lugar de trabajo

o Horarios y dedicacion del personal

Este tipo de capacitacion va dirigido a Gerentes y directores prestadores de servicios de salud,

lideres de calidad y seguridad del paciente y profesionales de la salud.
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Diagrama 2. Modelo de ancla F-H

ACTOS INSEGUROS E
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FUENTE: Ministerio de la Proteccion SOCIAL, ICONTEC. Taller presencial de Aplicacion Metodologia
Ancla. Herramienta de Analisis de Eventos Adversos. [Citado 14 Agos 2018]. Disponible en
https://oes.org.co/producto/aplicacion-de-la-metodologia-ancla-como-herramienta-de-

comoHerramientade AnalisisdeEventosAdversos

4.2.2.2 Cajade Herramientas de la Estrategia de la Seguridad del paciente

Una herramienta es un recurso para prevenir el Evento Adverso, bajo unos “lineamientos
tedricos basicos, con los instrumentos necesarios para garantizar su aplicabilidad en cada
uno de los temas pertinentes al proceso sobre el que se aplica®,

Esta informacion debe ser tangible por medio de cuadros, estadisticas que puedan ser

expuestas y garanticen la calidad del servicio que se ofrece.

Para garantizar la correcta aplicabilidad y entendimiento de la informacion se utilizan ocho

herramientas descritas a continuacion:
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4.2.2.2.1 Primera Herramienta: Estudio para Evaluar la ocurrencia de Eventos Adversos

“En el 2007 la Organizacion Panamericana de la Salud y la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente quienes realizaron el congreso” donde Colombia, fue invitado ahi
se evidenciaron estadisticas donde se observa la frecuencia en que se presentan los eventos
adversos en Colombia, y de qué manera se habian implantado las estrategias hace cuatro afios
atras, sobre el tema de “eventos adversos trazadores ?°, Se realiz6 por medios de estudios
esto con el fin de evaluar la incidencia o prevalencia de ocurrencia de eventos adverso por
medio de la metodologia estudio IBEAS?. De esta manera Colombia abrié un espacio
importante en el proceso de desarrollos metodoldgicos donde se analizaron la parte nacional

como la internacional.

Se identifico la necesidad de precisar el Evento Adverso No Evitable. “Los estudios hechos
en Colombia se destacaron como antecedente al estudio de tipo prospectivo realizado por la
Universidad Nacional de Colombia, liderado por el Dr. Hernando Gaitan 730 Sobre
incidencia de efectos adversos en tres estaciones hospitalarias de observacion, estudio que
habia sido precedido por uno anterior, liderado por el mismo “Dr. Gaitan” sobre eventos
adversos en atencion obstétrica. Se Ilegd a la conclusidon de la evidente necesidad de precisar

en los conocimientos del evento adverso atribuible exclusiva a la enfermedad.

Otro aspecto importante que se concluy6 es con respecto a la metodologia IBEAS que
mediante su sistema de evaluacién por medio de prevalencia y la incidencia de los eventos
adversos en Colombia se consolidé como herramienta clave de la estrategia de Seguridad del
Paciente, ademas de ser recomendable para ser aplicable en las instituciones del pais para
que por medio de ésta les permitan evaluar el progreso de los resultados y de esta manera se

vea reflejado en el pais.

Actualmente en Colombia se desarrolla este estudio, en conjunto con cuatro paises de

Latinoamérica como lo son México, Per(, Costa Rica y Argentina con el objetivo de
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desarrollar metodologias comparables internacionalmente de facil aplicabilidad en las
Instituciones y en la capacitacion de personal, teniendo en cuenta las variables observadas en

la siguiente imagen®".

Imagen 6. Modelo tedrico

adversos
Inevitables

Litigios
Riesgos
asistenciales

Fuente: Tomada del Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion en salud. Seguridad del
paciente. 2007. [Citado 15 Sept 2018]: 94. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%?201a%20Seguridad%20del%20Paciente.pdf

4.2.2.2.2 Segunda Herramienta: Formato sugerido para el reporte Institucional de

Eventos Adversos

La aplicacion de esta herramienta consiste en la elaboracién de una encuesta aplicada a una
poblacion en particular denominado Cribado o Tamizaje se utilizaron dos Formatos, uno de
ellos es el de Tamizaje (imagen 7) “Mediante una serie de preguntas caracteristicas llevan
al tamizador a encontrar posibles de alertas o indicios de Error o Eventos Adversos”®?. Esto
con el fin de realizar una investigacion y clasificacién de una condicion en el paciente donde
se identifica el posible error generando una validez y aprender de las falencias, las pruebas

de alta Especificidad son necesarias para detectar Eventos Adversos y lo importante es evitar
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el mas minimo margen de error. En Colombia se aplicé este tipo de estudio Tamizaje donde
se expusieron los resultados ante el taller de evaluacion de IBEAS Colombia. “Este estudio
se realiz6 del 17 al 24 septiembre del 2007 con un total de 319 de los cuales el 36.6% de los
pacientes hospitalizados fueron Cribado positivo (117 Pacientes) y 63.3% (202 Pacientes)
con Cribado Negativo. Los 202 pacientes o catalogados como Cribado Negativo, 181 no
tuvieron ningun Suceso Adverso (Verdadero Negativo) y 21 casos a pesar de tener Cribado
Negativo®” se observé en la segunda revision presentaban un Suceso Adverso (Falso
Negativo). Estos sucesos fueron el mismo dia y periodo de tiempo que se determiné para la
prueba de Cribado del 17-24 de septiembre 2007. Este tipo de prueba tan sensible se puede
principalmente en aquellos casos en los que al no detectar el Suceso Adverso puede resultar

fatal para la Institucion por la falta de oportunidad en la gestion del Evento o Incidente.

Imagen 7. Formato sugerido para la detencion de eventos adversos

FORMATO SUGERIDO PARA LA DETECCION DE EVENTOS ADVERSOS*

Médulo 1 DESCRIPCION DE LO OCURRIDO

DESCRIPCION DEL SUCESO ADVERSO

ACCIONES INSEGURAS IDENTIFICADAS Y/O FALLAS EN BARRERAS DE SEGURIDAD

0P =

FACTORES CONTRIBUTIVOS
1.

e b

L

Médulo 2 ORIGEN DEL REPORTE

FECHA del reporte: l:] HORA del reporte:
Nombre del reportante: [:] SERVICIO QUE REPORTA:

Fuente: Tomada de Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la seguridad
del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion en salud. Seguridad del paciente.
2007. [Citado 15 Sept 2018]: 137. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Seguridad%20del%20Paciente.pdf.
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4.2.2.2.3 Tercera Herramienta: Instrumentos de TAMIZAJE para la vigilancia

interinstitucional

Son un mecanismo de medicion y recoleccion de la informacion de Tamizaje cuando se

presenta un evento adverso, con los datos que se presentan en la tabla 7.

En este formato se evaluaran puntos especificos como los presentados a continuacion, donde
participaron el equipo técnico del Ministerio de la Proteccion Social, los expertos clinicos
del proyecto IBEAS Colombia en reunion del 17 y 18 de diciembre de 2006, ademas de
incorporar algunos lineamientos sugeridos por | medicion de los parametros de sensibilidad
y especificidad “Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo E.S.E, Convenio
000353 de 2006~ %,

Tabla 7. Instrumento tamizaje derivado del proyecto IBEAS Colombia, revisado y validado

SITUACION DE ALERTA EN LA POSIBLE OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS
1. Hospitalizacion previa por la misma causa durante el mismo afio
2. Tratamiento antineoplasico en los seis meses previos a la hospitalizacion ( excepto hospitalizacion planificada
para quimioterapia)
3. Traumatismo, accidente o caida durante la hospitalizacion.
4. Reaccién medicamentosa adversa durante la hospitalizacion
5.Fiebre mayor a 38.9 c dia antes de salida hospitalaria
6. Traslado no programado de una unidad de hospitalizacién general a otra de cuidados intensivos o intermedio.
7. Traslado no programado a otro hospital de igual o mayor nivel de atencién
8. Segunda intervencion quirdrgica no programada durante este ingreso
9. Tras la realizacion de un procedimiento invasivo, diagnéstico o terapéutico, se produjo una lesion en un
6rgano o sistema que precisara la indicacion de un tratamiento u operacion quirdrgica.
10. Déficit neurolégico nuevo, no asociado a la enfermedad.
11. Infarto Agudo de Miocardio, Accidente Cerebro Vascular Agudo o Tromboembolismo pulmonar durante o
después de un procedimiento invasivo, diagnéstico o terapéutico.
12. Paro cardiorespiratorio que necesita reanimacion de urgencia.

13. Puntuacion APGAR baja (menor de ocho) durante la atencidn del parto
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14. Dafio o complicacion relacionada con aborto, amniocentesis, parto o preparto, incluye las complicaciones
neonatales.

15. Muerte inesperada.

16. Intervencién quirdrgica abierta no prevista, o ingreso para intervencidén después de una intervencion
ambulatoria programada, sea laparoscopica o abierta.

17. Algun dafio o complicacion relacionada con cirugia ambulatoria o con un procedimiento invasivo
diagnéstico o terapéutico que resultara en ingreso o valoracion en el servicio de urgencias

18. Cartas o notas en la historia clinica, incluida la reclamacion patrimonial, acerca de la atencion en salud.
Incluidas aquellas que pudieran sugerir litigio por parte del paciente o familiar

19. Cualquier tipo de infeccién nosocomial

20. Dafio o complicacién asociada a sangre, tejidos, dispositivos y reactivos, no incluida en otros criterios.
Cuél:

21. Algun otro evento adverso.

Describa:

Fuente: Modificado de Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion en salud. Seguridad del
paciente. 2007. [Citado 15 Sept 2018]: 146. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Seguridad%20del%20Paciente.pdf.

Al hablar de eventos adversos es importante sefialar también los causados por los
medicamentos, siendo uno de los errores mas evitables, dentro de la herramienta 3 se

establece como:

4.2.2.2.4 Cuarta Herramienta: TRIGGER TOOL (“eatillos”, ‘‘disparadores”, “pistas”’)

de Eventos adversos con Medicamentos

“La herramienta Global Trigger Tool (GTT) 3 (imagen 8), proporciona un método facil de
usar para identificar con precision los eventos adversos, y la medicion de las tasas de EA en
el tiempo. La metodologia de la herramienta es una revision retrospectiva de una muestra
aleatoria de historias clinicas utilizando "disparadores " o pistas para identificar posibles
EA®. Es por ello que “el Institute for Healthcare Improvement (IHI) Se ha encargado de
desarrollar y probar seis diferentes sub herramientas para eventos adversos
medicamentosos (EAM), disefiada por Classen, Pestonik, y Shapiro, especificamente para

detectar el Evento Adverso Medicamentoso (EAM)”34,
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Esta es una Herramienta de activacion de eventos adversos, el cual utiliza un sistema
computarizado ligado a la historia clinica, a las 6rdenes médicas y a la farmacia, inicialmente
con la finalidad de facilitar su uso por parte de las Instituciones Prestadoras de Salud, con
mas desarrollo informatico y posteriormente de ampliarla a eventos adversos diferentes a los
medicamentosos; Ademas de ser un instrumento altamente confiable ya que hace una
deteccion global de eventos adversos medicamentosos perioperatorios, en unidades que se
presenten cuidado intensivo, unidades de cuidado intensivo neonatal y Eventos adversos
especificos en pacientes ambulatorios. Se puede asemejar una especie de alarma y radar al
mismo tiempo, donde el paciente esta en constante vigilancia, cuando se detecta alguna
anomalia el sistema enciende una alarma para detectar un eventual evento adverso que se
pueda presentar al paciente especialmente, sirve para detectar eventos adversos y

medicamentos y va ligado a la historia clinica®.

Imagen 8. Sistema Trigger Tool

Indicio Proceso identificade

I1 Difenhidramina Reaccion de hipersensibilidad

12 Vitamina K Sobreanticoagulacidn con warfarina
13 Flurnacenil Sobresedacion con benzodiacepinas
4 Droperidol Nausea o vomito causado por drogas
I5 Maloxona Sobresedacion con narcolicos

I6 Antidiaméicos Evento adverso medicamentoso

I7 Poliestireno sdadico Hiperpotasemia por IR o efecto medicamentoso
I8 PTT >100 segundos Sobreanticoagulacion con heparina

19 INR >6 Sobre anticoagulacion con warfarina
110 Leucocitos <3.000 Neutrocitopenia causada por drogas o enfermedad
111 Glicemia <50 mg/dl Hipoglucemia inducida por insulina
112 Elevacion de la crealinina sérica IR secundaria a medicamentos

113 Coprocultivo positivo para G dificile Tratamienta con antibidticos

114 Concentracion de digoxina =2 ng/mi Concentracian txica de digoxina

115 Concentracion de lidocaina >5 ng/mi Concentracion toxica de lidocaina

116 Concentracidn pico de gentamicina >10 ug/ml Concentracion téxica de gentamicina
117 Concentracidn pico de amikacina >30 pg/dl Concentracion toxica de amikacina
118 Concentracidn de vancomicina >26 umeg/dl Concentracion tixica de vancomicina
119 Concentracion de teofilina >20 umegidl Concentracion fdxica de aminifilina
120 Sobresedacidn, letargia o caida Sobreuso de medicamentos sedantes
121 Erupcion cuténea Evento adverso medicamentoso

122 Interrupcion subita de un medicamento Evento adverso medicamentoso

123 Transferencia a un nivel superior de atencidn Ewvento adverso

124 Propio de la institucién Evento adverso

Fuente: Tomada de Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la seguridad
del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion en salud. Seguridad del paciente.
2007. [Citado 15 Sept 2018]: 151. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Seguridad%20del%20Paciente.pdf.
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4.2.2.2.5 Quinta Herramienta: Formato Sugerido para ldentificar y generar la decision

de investigar un evento adverso.

El siguiente es un formato general que es aplicable cuando se presenta algln evento adverso

y se procede a su investigacion:

Tabla 8. Formato sugerido para identificar y generar la decision de investigar el evento
adverso.

A) EL SUCESO PRODUJO

1. No hubo tal proceso se trata de un falso positivo del cribado.

2. Alguna lesion o complicacién, invalidez en el momento del alta y/o prolongacién de la estancia en el
hospital (o reanimacidn o tratamiento en consultas externas) o fallecimiento.

3. Suceso sin lesion o prolongacion de la estancia (p.e. caida del enfermo sin consecuencias).

B) CAUSA DE LA LESION O COMPLICACION

La lesion o complicacion fue debida a:
1. Atencién en Salud.
2. Solamente por el proceso de la enfermedad.

3. NS/NR.

C) VALORE LA POSIBILIDAD DE PREVENCION DEL EVENTO ADVERSO Valore en una escala
de 6 puntos la posibilidad de prevencion

1. Ausencia de evidencia de posibilidad de prevencion

2. Minima posibilidad de prevencion.
3. Ligera posibilidad de prevencion.

4. Moderada posibilidad de prevencion

5. Elevada posibilidad de prevencidn.

6. Total evidencia de posibilidad de prevencién.
Descripcion:

Fuente: Modificada de Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Seguridad del
paciente. 2007. [Citado 15 Sept 2018]: 151. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Sequridad%20del%20Paciente.pdf.
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4.2.2.2.6 Sexta Herramienta: Proceso Sugerido para la Investigacion y Analisis Eventos

Adversos (Protocolo de Londres)

Al hablar del Protocolo de Londres es primordial sefialar que es una version actualizada de
un texto denominado “Protocolo para Investigacion y Analisis de Incidentes Clinicos ', es

un material préctico.

Por tratarse de un sistema articulado donde aborda todo el proceso investigativo se evidencia
su progreso. Al identificar las acciones u omisiones de todo lo que provoca un evento adverso
se puede realizar un anélisis mas certero. La investigacion y analisis que realiza se puede
decir que es predecible, cuando se aplica de una manera sistematica al personal se obtienen

mejores resultados al no sentirse presionado®.

Este modelo se aplicé en un principio en ambientes que no estaban relacionados en el area
de la salud como fueron aviacion industrias petroleras por medio de accidentes en una rutina
establecida donde se desarrollaron diferentes métodos de analisis de éstos hubo una

adaptacion de algunos para implementarlos en la salud en la parte clinica-asistencial.

A partir de los resultados que arroje este modelo se toman decisiones desde niveles directivos,
gerenciales que estas a su vez seran expuestas a todo el personal y en cada uno de los sitios
de trabajo. En este caso hay planeamiento en la elaboracion de barreras para evitar fallas y
posibles eventos adversos como pueden ser: tipo fisico, como las escaleras; natural como la
distancia; directamente de accién humana como las listas de verificacidn; tecnoldgico, como

los codigos de barras; y control administrativo, como el entrenamiento y la supervision®2,

Cuando se hace un analisis de un evento adverso los aspectos estudiados se hacen de una
manera individual primero desde la accion segura que se presento si tuvo alguna repercusion
negativa para el paciente, porque fallaron las barreras y por altimo que pasé con los procesos

institucionales.
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En esta piramide la prioridad debe ser el paciente y su condicién de salud durante todo su
proceso de atencion, si se trata factores del individuo (como aquella persona miembro del
personal de salud) entre como conocimiento, experiencia, cansancio, suefio y salud, tanto
fisica como mental, llegan hacer condiciones dentro de ambiente propicio, donde pueda

desencadenar y cometer errores®.

La correcta prestacion de un servicio de salud no debe depender solamente de una persona,
debe ser una coordinacion y de una buena comunicacion de cada miembro de trabajo todos

como un solo equipo. Para esta Herramienta se deben tener conceptos claros como son:

- Accidn insegura: “Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud,
usualmente por accién u omisién de miembros del equipo. En un incidente pueden
estar involucradas una o varias acciones inseguras’=.

Ejemplos de acciones inseguras:
- No monitorizar, observar o actuar.
- Tomar una decision incorrecta.

- No buscar ayuda cuando se necesita.

- Contexto clinico: Dentro de un contexto clinico se puede definir como la “Condicion
clinica del paciente en el momento en que se ejecuto la accion insegura”®. Esta es
informacidn es fundamental para entender las circunstancias y en el preciso momento
en que ocurrio el evento adverso.

- Factor contributivo: Condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion

insegura

— Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.
— Ausencia de protocolos.

— Falta de conocimiento o experiencia.

— Mala comunicacion entre los miembros del equipo asistencial.

— Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.
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Para realizar una buena investigacion y que esta arroje un resultado lo mas asertivo posible
en un evento adverso se estandariz6 tanto para incidentes mayores y menores lo siguiente:
La decision acerca de lo extenso y profundo de la investigacion, depende en su mayoria de
la gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del potencial aprendizaje institucional

citado a continuacion:

- ldentificacion y decision de investigar: Una vez identificado el evento adverso la
institucion debe decidir si se investiga o no, dependiendo de la magnitud del evento
adverso para tener claros los motivos y los objetivos de dicha investigacion

- Seleccidn del equipo investigador: las personas que realice la investigacion debe tener

conocimientos y experiencias en area clinicamente especificamente:

— Experto en investigacion y andlisis de incidentes clinicos.

— Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva sin conocimiento médico
especifico).

— Autoridad administrativa senior (Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc).

— Autoridad clinica senior (Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de
Seccion, especialista reconocido, etc).

— Miembro de la unidad asistencial donde ocurrio el incidente, no involucrado
directamente.

— Obtencion y organizacion de informacion: Es todo lo relacionado con la
informacion recopilada del paciente:

— Historia clinica completa.

— Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

— Declaraciones y observaciones inmediatas.

— Entrevistas con los involucrados.

— Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos
involucrados.

— Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacion del personal y

disponibilidad de personal bien adiestrado.
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Al recopilar esta informacion se debe hace de manera personal con el personal involucrado.
Precise la cronologia del incidente: en este caso toda la informacién debe coincidir

exactamente con hora fecha y lugar®® (imagen 9).

Identificar las acciones inseguras: se debe garantizar que las acciones inseguras se
presentaron por acciones especificas que se identificaron mediante el anélisis o por medio
de la historia clinica®,

- ldentificacion de los factores contributivos: se identifica cada accion segura
categorizandolas analizando cada uno de los factores contributivos®”.

- Recomendaciones y Plan de Accion: todo el proceso de investigacion y analisis
concluye cuando se identifica los factores contributivos de cada accion segura con el
objetivo de mejorar las acciones inseguras®.

* Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la seguridad

futura de los pacientes.

— Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el equipo
investigador.

— Asignar un responsable de implementar las acciones.

— Definir tiempo de implementacion de las acciones.

— ldentificar y asignar los recursos necesarios.

— Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

— Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

— Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.
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Imagen 9. Modelo Organizacional de Causalidad de Eventos Adversos “Protocolo de
Londres”

INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

Identificacion del
suceso adverso y
decision de investigar

Seleccién del equipo

investigador
Obtencidén y
organizacion de la
informacion
IDENTIFICAR:
*Acciones inseguras
Establecer la cronologia *Factores contributivos

del incidente

Fuente: Obtenido de Ministerio de la proteccién social. Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Seguridad del
paciente. 2007. [Citado 15 Sept 2018]: 158. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Seguridad%20del%20Paciente.pdf.

A partir de los resultados que arroje este modelo se toman decisiones desde niveles directivos,
gerenciales que estas a su vez seran expuestas a todo el personal y en cada uno de los sitios
de trabajo. En este caso hay planeamiento en la elaboracién de barreras para evitar fallas y
posibles eventos adversos como pueden ser: tipo fisico, como las escaleras; natural como la
distancia; directamente de accién humana como las listas de verificacidn; tecnoldgico, como

los codigos de barras; y control administrativo, como el entrenamiento y la supervision®2,

Cuando se hace un analisis de un evento adverso los aspectos estudiados se hacen de una
manera individual primero desde la accion segura que se presentd si tuvo alguna repercusion
negativa para el paciente, porque fallaron las barreras y por Gltimo que pasé con los procesos

institucionales.
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En esta piramide la prioridad debe ser el paciente y su condicién de salud durante todo su
proceso de atencion, si se trata factores del individuo (como aquella persona miembro del
personal de salud) entre como conocimiento, experiencia, cansancio, suefio y salud, tanto
fisica como mental, llegan hacer condiciones dentro de ambiente propicio, donde pueda
desencadenar y cometer errores®. La correcta prestacion de un servicio de salud no debe
depender solamente de una persona, debe ser una coordinacion y de una buena comunicacion

de cada miembro de trabajo todos como un solo equipo.

4.2.2.2.7 Séptima Herramienta: Rondas de Sequridad

Es una manera de incrementar la atencion en seguridad del paciente utilizado por la parte
gerencial aplicable a un sector especifico del servicio al que se quiera aplicar. Con la
participacion de los ejecutivos clinicos y administrativos, este tipo de pedagogia se inici6 en
“Centro Meédico Imbanaco de Cali en el ario 2005, internacional sobre Calidad de los
Servicios de Salud realizado en Lima-Perii®, donde ha tenido varios cambios lo cual ha
contribuido a mejorar esta herramienta en cuanto a la percepcion que tiene el paciente en

cuanto a su seguridad, representada en la siguiente tabla.

Tabla 9. Preguntas a hacer durante las Rondas de Seguridad del Paciente. Hospitales y
Centros de Salud. Universidad de Michigan. USA

. ¢ Qué podemos hacer nosotros para hacerle mas facil su trabajo?

. ¢ Qué piensa usted que se podria hacer para que en su trabajo no pase nada malo?

. ¢Si usted pudiera cambiar algo de su servicio para mejorar la seguridad del paciente que deberia ser?
o ¢Cuadl fue el dltimo incidente que usted observd y que le causé dafio a un paciente?

o ¢ QUé cree usted teniendo en cuenta las condiciones de su servicio sera causante del préximo evento
adverso?

o ¢Qué cree usted que teniendo en cuenta las condiciones de su servicio sera causante del préximo
evento adverso?

. ¢Cuéndo las cosas van mal, a quien contacta usted?

o ¢Si usted pudiera iniciar este dia otra vez, qué haria usted diferente?

o ¢Qué pregunta debi haberle hecho yo y no la hice?

Fuente: Modificada de Ministerio de la proteccion social. Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Seguridad del
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paciente. 2007. [Citado 15 Sept 2018]: 168. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%201a%20Sequridad%20del%20Paciente.pdf.

4.2.2.2.8 Octava Herramienta: Formatos para la vigilancia de caidas de paciente

Por medio de esta herramienta se recauda informacion sobre la prevalencia e incidencia que
se pueden presentar al sufrir una caida de paciente y su continua vigilancia y tiene los

siguientes datos:
Imagen 10. Pauta de Evaluacion de Riesgos en caidas de Pacientes

PAUTA DE EVALUACION DE RIESGO DE CAIDA EN PACIENTES ADULTOS
(ESCALA DE J.H. DOWNTON)

SERVICIO: | | cama: [ ]

APELLIDOS Y NOMBRES:

N.* AUTOGENERADO O HISTORIA CLINICA: |
e FECHA DE REEVALUAGION
VARIABLES e
Puntaje

'No

:
¥

_Puntaje | Puntaje

Caidas previas | si

-

Ninguno

Tranquilizantes-sedantes
Diuréticos

Hipotenscres (no diuréticos)

Antiparkinsoniancs

Antidepresivos

: Otros medicamentos

b Ninguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

| Extremidades (ictus,...)

Orientado

. Confuso

| Normal
Segura con ayuda
Insegura con ayuda

_No deambula

Puntaje obtenido |
Nota: En paciente con agitacion psicomotora de inmediate se considera puntaje alto

Uso de
medicamentos

'_,ID(:hcil senscnal

Estado mental

A
‘il?oambulacién
»

S

}.a.s.ao-no,--s-ho" .._r.a.a.ao-aog
O

B o <Y R Y EN N I
B = T | NN = T
L -] B - | e < Y =
B = [ = | N i o | Y

Interpretacion del puntaje

3 amas = altoriesgo
1a2 = mediano riesgo
0 = bajo riesgo

Fuente: Obtenida de Miyares A. Hospital General Universitario Gre Asistencial. 2007. [Citado 15 Sept 2018];
22(3). Disponible en:
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/5228/MiyaresOlavarriaA.pdf?sequence.
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4.2.2.2.9 Novena Herramienta: Instrumento Pert para la evaluacién de reingresos
prematuros

Esta herramienta es importante para promover la seguridad en el ingreso de neonatales
especialmente prevenciones de eventos adversos y errores médicos y contiene los datos

presentados en la siguiente imagen®”.

Imagen 11. Instrumento PERT para la evaluacion del reingreso de prematuros

HERRAMIENTA 8: INSTRUMENTO PERT PARA LA EVALUACION DE
REINGRESOS PREMATUROS*

Mrexa 1: Prolocolo de evaluacidn de reingrescs prematuros (PERP)

1. &i &l dingnastico que mothve e reingreso, | Es independiente del que mofvo o ingreso primaric?
i I:l Mo I:I {Pase a la pregunta 2)

2. ; Hary constancia de que ks siuacién clinica del pacients hubiese sido monsiderada isminal o el prondstion fatal a corn plazo
duranie d ingreso primaric, y reingresa por la misma enfermedad?

& I:l MNa l:l [Pas= a la pregunta 3}

3. LB reingreso fue programada?
& El {Pase a la pregunta 4] Mo I:I |pase ala pregunia B)

4. Duranie el ingreso primari, ;Fue cancelada |a atencidn prevista?

8 I:l Indigue &l moivo de la mncelacion
4* A peticion del pacenis
4b. Situacian clinica del pacieniz
4c. Problemas omganiztivos

Mo D {Pasea la pregurta §)

5. ¢ Dbsedecid el ingresc a una acuacidn diagnostica o terapéutica planficacidn con anidacitn?
i I:l Mo I:I {Pase a la pregunta &)

E. 3 Se trata de un paciente con una enfermedad ortnica (presente durante més de seis meses a parir del diagnostico) que

ingreso par una de: in de dicha |Ze los camas con respuesta afrmativa a la pregunta 277
Si I:l Ma D [Pas= a la pregunia 7}

En caso de respuesta afimativa, especiique las caracierisiicas del reingreso

T i Hay consiancia de incumplimienio lerapéutico por causa del pacierie?
g I:l Mo D [Paze a la pregunta 8}

& ;El reingreso fue debide a un efecio secundarnic de los habitualmente asociados con el tratamienio peevia (famacddgioo)
& I:l Mo I:I {Pase a la pregunta 9)

8. ;presentaba &l padente ura complicacidn directamente relaconada con la asistencia o con algin procedimiento efectusdo
duranie &l ingreso primario?

i I:l Mo D [Paze a la pregunia 10}

En cazo de respussis regatia especifiue las caradierisScas del reingreso

10, ¢ Segan el oriterio del revisor, of reingreso analizado no se ajusta a ningura de bas posibiidades confempladas. en esie
cuesionano (Especiique &l mofvo y s caracieristicas del casaj

Fuente: Obtenido de Ministerio de proteccion social. Espafia publicado en “monitorizacién de reingresos
Hospitalarios prematuros. Revista de Calidad Asistencial. [Internet]. 2007. [Citado 17 Noviembre 2018]: 151.
Disponible en: www.minproteccionsocial.gov
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4.2.2.3 Componentes del Sistema Unico de Habilitacion

En Colombia el “Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
(SOGCS), que se encuentra reglamentado en el decreto 1011/2006 por la cual se establecen
los mecanismos basicos” para la garantia de la calidad en salud®. A partir de ello se
constituye el Sistema Unico de Habilitacion, que actualmente se encuentra reglamentada por
la Resolucion 2003/2014, que establece, los lineamientos del Sistema Unico de Habilitacion
en salud (SUH), que deben cumplir todos los prestadores de servicios de salud, dando asi
seguridad en los procesos de atencién, lo cual hace parte integral de la presente resolucion.

El Sistema Unico de Habilitacion en salud (SUH), esté constituido por tres componentes, los
cuales son condiciones para que los prestadores de servicios de salud, pueda entrar, y

permanecer, en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion de Salud.

4.2.2.3.1 Capacidad Técnico-Administrativa:

Referida, a la existencia juridica, de las instituciones publicas, y privadas, y a un sistema

contable que le permita generar estados financieros®e.

4.2.2.3.2 Suficiencia patrimonial y financiera:

Es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, su competitividad dentro del area de

influencia, liquidez y cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo®.

4.2.2.3.3 Capacidad tecnoldgica vy cientifica:

Est4 dada por los siguientes principios que realizan la formulacion de los estandares de la
capacidad tecnoldgica y cientifica®.

A continuacion, se presentan los criterios de su aplicacion (imagen 12)
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Imagen 12. Criterios de aplicacion de habilitacion

Fiabilidad: 1.a forma de aplicacion v verificacion de cada estandar es explicita v
clara, lo gque permite una verificacion objetiva v homogénea por parte de los

verificadores.

Esencialidad: Son las condiciones de capacidad tecnologica v cientifica que
constituyen los requerimientos que protegen la vida, 1a salud v 1a dignidad de los
usuarios, de los riesgos que atentan contra dichos derechos, durante 1a prestacion

de servicios de salud.

Sencillez: La sencillez guia la formulacion de las condiciones de capacidad
tecnologica v cientifica, asi como los procesos de su verificacion, con el fin de
que sean facilmente entendibles v aplicables por los prestadores de servicios de
salud, por las autoridades encargadas de su verificacidn, v en general, por

cualquier persona interesada en conocerlos.

Fuente: Ministerio de salud y proteccion social. Resolucion 2003 de 2014, republica de Colombia. 2014.
[Consultado 05 de agosto de 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%202003%20de%202014.pdf

Sus componentes son las condiciones minimas indispensables para la prestacion de servicios
de salud, aplicables a cualquier organizacion de prestacion de servicios de salud, estos tienen
como objetivo proteger y velar por la seguridad de los pacientes, ademas garantizar el
cumplimiento de las condiciones esenciales para el funcionamiento de un prestador de
servicios de salud, a partir de los siete estandares de habilitacion los cuales se describen a

continuacion en la (Diagrama 3):
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Diagrama 3. Los siete estandares de habilitacion
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Dotacion prioritarios
infraestructura Hstora clinica
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habilitacion

Fuente: Ministerio de salud y proteccion social. Resolucién 2003 de 2014, republica de Colombia. 2014.
[Consultado 05 de agosto de 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%202003%20de%202014.pdf

4.3 MARCO CONCEPTUAL

4.3.1 Elaboracién de un Cuestionario

Al recolectar datos se establece un cuestionario o guia de entrevistas, donde se basa de un
conjunto de preguntas respecto de una o méas variables, que se pueden aplicar de forma
individual y grupal en tanto la realice quien lo desee.

La importancia del cuestionario que se asienta a la encuesta, donde la flexibilidad que da al
realizarla es poder responder a una alta gama de preguntas como lo son: el “qué” y “quién”,
hasta el “como” y “por qué”. Con esto se “recolectan datos de numerosos individuos para
entender a la poblacion o universo al que representan . Se adquiere un proceso en la

encuesta como se muestra en la (Imagen 13) y dar conocimiento a los resultados de una
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recoleccidn cuantitativa que se realiza a la poblacion encuestada, donde el resultado puede

ser probabilistica 0 no probabilistica.

Identificar con
precisién a los

- wusuarics el tipo de

Especificar con los

Imagen 13. Proceso de una encuesta o survey.

usuarios de |la
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Definir comao sera

cuestiomario

|

informacidan guse s
requisnrs

Flanteamiento de=l
problema
[conjuntamente Ccon
los usuarios)

I

administrado el |4

Establecer guignes serdn
entrevistados (unidad o
unidades de analisis y
muwestreo, con inclusién del
TAamano o n)

Determinar los tépicos
y/o las variables gque van
a rmedirse

Integrar al eqguipo que
llewara a cabo la
sencuesta

Determinar Que recursos
SO MECESArios para

Liewar a cabo la
prueba piloto w
ajustar cueshiomario y
procedimientos

condudr la encuesta

Establecer si s= usa un
instrumento existente o =i s
QENSTa WNo Nuewos

!

Construir &l instrumento |
‘—' R

Dreterminar la forma en gue
lo=s datos e informacicn de Ia
encuesta van a ser analiza-
dos w reportados

Recolectar datos Rewisar resultados con =1
Analizar datos | L equipo de investigacisn

Fuente:  Encuestas  (Surverys).
https://documentcloud.adobe.com/link/track?uri=urn%3Aaaid%3Ascds%3AUS%3A8637f669-7023-40ee-

Capitulo 6. [Citado

.

Elaborar reporne de
resultados de la encuesta

Mayo 2019]. Disponible

ba52-f63ac277657d

4.3.2 Validacién de un instrumento de medida

en:

El proceso de validacion de un instrumento debe tener diferentes aspectos psicométricos los

cuales nos ayudan a medir un cuestionario, en donde se calculan todas aquellas circunstancias

que son sensibles a los cambios de la situacion clinica, que comprueba y establece todas las

contingencias de afectacion en el ambito de la salud. El disefio y validacion de este proceso

se realiza inicialmente en el idioma original, aunque si se requiere utilizar y volver a verificar

en un idioma diferente, se puede hacer con el fin de confirmar que mide apropiadamente y
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de modo constante las circunstancias y aspectos psicométricos, ya establecidos dentro del
cuestionario original, logrando ser aplicable a las diferentes culturas tanto nacionales como

internacionales®.

Obteniendo asi diversidad de instrumentos de evaluacion en los diferentes paises que hayan
utilizado el mismo instrumento, es por eso que “La Organizacion Mundial de la Salud”*°,
recomienda desarrollar y utilizar indicadores de la salud estandarizados, con el fin de que la
investigacion multicéntrica internacional tenga instrumentos validados y desarrollados en el
ambito de la salud, para poder ser comparados internacionalmente, en cuanto a la calidad de
la metodologia utilizada es imprescindible para asegurar que los resultados que se obtienen

en el estudio se puedan interpretar adecuadamente y utilizar en la practica clinica.

4.3.3 Caracteristicas psicométricas de un instrumento

La validacion de un instrumento es un proceso continuo y dinamico, donde uno de los
criterios esenciales para determinar la calidad de su medicion es evaluar las propiedades

psicométricas. Entre mas de estas se hayan medido obtiene una mejor consistencia.

Se tienen presente cuatro caracteristicas métricas (Tabla 10), en donde las dos esenciales es
la fiabilidad que mide una variable constantemente, pero no todos los que son fiables son
validados, cuando no es valido es porque no mide el fendmeno que quiere medir, y la validez
“gxplora en qué grado un instrumento mide lo que deberia medir®. Y las otras dos faltantes
son sensibilidad y factibilidad que miden la validacion de un instrumento, para eso se tiene
que tener en cuenta el tipo y objetivo del instrumento.
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Tabla 10. Caracteristicas Psicométricas de un instrumento.

Fiabilidad

Validez

Consistencia
interna

Estabilidad
Equivalencia
Armonia

interjueces

Validez aparente

Validez de
contenido

Validez de
criterio

ASPECTOS SIMETRICOS

Técnica Alfa de
cronbach

Técnica mitad y
mitad

Técnica kuder-
Richarson

Correlacion
internunciados

Test-Retest

Metodo Delphi

Modelo de
estimacion de
magnitud

Modelo de
fehring
Metodologia Q

Validez
concomitante

Validez
predictiva

DESCRIPCION
e Mide el grado de correlacion interna entre los
ftems.
e Da un Unico valor de consistencia.

Compara las correlaciones entre las dos mitades
de un instrumento.

Obtiene el grado de correlacidn entre variables
dicotomicas.

Obtiene el grado de correlacion entre cada
variable y la puntuacion total.

Mide la constancia de las respuestas obtenidas en
repetidas ocasiones con los mismos sujetos.

Determina la consistencia de las puntuaciones de
los instrumentos.

Mide el grado de concordancia entre
observadores que miden el mismo fenémeno.

e Determina el grado en el que los items
parecen medir lo que se proponen.

e Se considera la parte del “Sentido comin” de
la validez de contenido.

Método para obtener la opinién de un panel de
expertos.

Determina la intensidad percibida de un estimulo
fisco o social.

Explora si el instrumento mide el concepto que
quiere medir con la opiniébn de un grupo de
expertos.

Mide la validez de contenido con un grupo de
expertos.

e Mide el grado de correlacion entre un
instrumento y otra magnitud que mida el
mismo criterio.

e Mide el grado de correlacion entre dos
medidas del mismo concepto al mismo
tiempo en los mismos sujetos.

Mide el grado de correlacién entre la medida de
un concepto y una medida posterior del mismo
concepto. Mide como un instrumento predice una
evaluacion.
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Validez de Convergente- Mide si el instrumento correlacion con variables
constructo Divergente esperables y no correlaciona con la que no se
esperan.

Andlisis factorial Reduce un numero de variables a factores de
variables para distinguir las dimensiones

subyacentes.
Validez Mide el grado del instrumento para distinguir
discriminante entre individuos que se espera que Ssean
diferentes.
Sensibilidad e Habilidad del instrumento para distinguir
entre individuos que se espera que sean
diferentes.

e Se mide con el estadistico “tamafio del
efecto” para evaluar la sensibilidad al cambio
relacionando la media de las diferencias entre
las puntuaciones antes y después de la
intervencion con la desviacion estandar de la
puntuacion antes de la intervencién.

Factibilidad  Porcentaje de respuestas tiempo de Mide si el cuestionarlo es asequible para utilizarlo
cumplimentacién percepcion de los en el campo que se quiere utilizar.
pacientes y los profesionales

Fuente: Modificado de Carvajal A., Centeno C., Watson R., Martinez M., Sanz A. ;Cémo validar un
instrumento de medida de la salud?. Anales Sis San Navarra. [Internet]. 2011. [Citado 17 Mayo 2019]; 34(1):63-
72. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272011000100007

4.3.4 Conceptualizacion de un CAP

Para la Organizacion Panamericana de la Salud PAHO (Pan American Organizacion) define
un CAP como “un modelo de investigacién utilizado como de herramienta donde se
analizan comportamientos“!. Consiste en una encuesta de conocimientos, actitudes y
practicas (CAP), en donde se realiza un estudio cuantitativo de una poblacién especifica que
retne informacion sobre los conocimientos de las personas, cOmo se siente y como se

comporta con relacion a un tema en concreto.

Bajo un contexto histérico varios organismos internacionales y de ayuda humanitaria
comenzaron a utilizar las encuestas CAP por primera vez aproximadamente en la década de
los sesenta y setenta, con el objetivo es reunir informacién de utilidad para programas de

atencion primaria de salud y planificacion familiar. Actualmente las encuestas CAP
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constituyen una metodologia consolidada y ampliamente utilizada con la cual se pretende
que los usuarios con conocimiento y comprension de los distintos temas puedan tener los
recursos necesarios para gestionar los resultados, elaborando y planificando las distintas

herramientas:

4.3.4.1 Conceptualizacion del conocimiento

Este es el conjunto de conocimientos por los cuales se transmite informacion mediante
preparaciones o aprendizajes comprendiendo la razén por medio de la cual se realiza una

accion. Conserva una relacién entre un sujeto y un objeto.

A su vez involucra diferentes elementos como pueden comprender el sujeto, objeto,
operacion y representacion interna. Las fuentes del conocimiento pueden representarse de
manera verdadera o falsa, mediante las acciones practica, activa, sobre naturaleza, la

reelaboracion practica de su sustancia, el aprovechamiento de determinadas propiedades®.

El conocimiento puede ser caracterizado de manera individual y social, interpretado segun la

informacidn que se percibe cada individuo.

4.3.4.2 Conceptualizacion de las actitudes

La actitud refiere a la forma de respuesta de cada sujeto frente a distintas situaciones con
distintas variables de manera favorable o desfavorable frente a una situacion. Esta puede

variar por las opiniones, creencias o valores*,

Puede cambiar, al reaccionar de una manera valorativa, favorable o desfavorable un objeto.
Los componentes de la actitud variaran entre componentes cognitivos, afectivos vy

conductuales.
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4.3.4.3 Conceptualizacion de la practica

Refiere el modo de actuar “integral con calidad y calidez, de forma objetiva (cientifica,
académica, clinica, tecnologica) y subjetiva (humanitaria, ética, valores, sentimientos) que
evidencia el profesional de enfermeria al brindar cuidados al paciente durante su estancia

hospitalaria "2 .

4.3.4.4 Obijetivo principal de la encuesta

Cuando se aplica una encuesta tipo CAP debe cumplir con unos objetivos en especifico la

cual permite interpretar recolectar mejor la informacion que se describiran a continuacion:

Tabla 11. Objetivos principales de la encuesta

OBJETIVOS PRINCIPALES
. La idea es obtener un conocimiento publico y objetivo encaminado siempre a un “enfoque légico
basado en la realidad.” reconociendo conceptos y actitudes equivocos, esto permite encaminarlo a la
poblacion de una manera pedagdgica y asi lograr un cambio significativo que contribuya en los
comportamientos.

. Establecer de una forma clara la argumentacién de la encuesta donde se establezca la necesidad de
informacién. Toda la investigacion debe estar justificada tantos datos nacionales e internacionales.

. Los objetivos de la encuesta se articulan por regla en un contexto (geografia, demografia, politica
y sociedad). Se debe basar en torno a hipotesis ejemplo: acciones y practicas mal adaptadas.

. Es importante que la encuesta garantice disminuir las consecuencias negativas para la poblacién
sobre la cual se va aplicar.

o Al realizar esta actividad no debe atentar contra la integridad de la persona.

o Debe contribuir al conocimiento y la informacion

Fuente: Modificado de ISSU. Métodos cuantitativos Ejemplo de encuestas CAP. [Internet]. 2011. [Citado 05
Agost 2018]. Disponible en: https://issuu.com/medecinsdumonde/docs/mdm_guia_encuesta cap 2011

4.3.5 Protocolo de la Encuesta tipo CAP

Se debe reservar el aspecto ético de la encuesta donde se realiza desde el respeto y las leyes

de la persona.
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Las encuestas no deben tener ningln beneficio personal ni econémico. Toda encuesta debe
contar con el consentimiento informado, debe ser libre y voluntario; la aplicacion de dicha

encuesta no debe superar mas de los 30 minutos. ISSU*.

4.3.6 Muestreo de la poblacion

Debe ser definida, que comparten ciertas caracteristicas comunes, se puede realizar por
medio de una base de sondeo que son una lista de personas que enumeran a un grupo de
individuos de una poblacion permitiendo los criterios de inclusion y exclusion de la encuesta.
Se debe calcular el tamafio de la muestra se pueden realizar por medio de analisis estadisticos

o por los protocolos de muestreo. 1SSU*,

4.3.7 Etapas de la Elaboracion de la Encuesta Tipo CAP

Debe estar compuesta por una lista de preguntas determinadas, y se estructura mediante una
forma estandar, por medio del contenido del cuestionario dichas preguntas deben estar
planteadas, y organizadas, de una manera coherente y entendible, la informacion destinada
debe contener una secuencia mediante médulos tematicos donde se articulan las preguntas
referentes al mismo tema. Las respuestas deben estar totalmente adaptadas apoyandose en

revision de documentacion. 1ISSU*.
4.3.8 Andlisis de la informacion
Es muy importante porque proporciona, la informacion a los encuestadores y define
indicadores para descartar o verificar las hipotesis, permite hacer un analisis y descripcién

sobre las variables para hacer la elaboracion de los resultados**.

4.3.9 Conclusion de la Encuesta tipo CAP
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Es importante porque permite plantear intervenciones directas frente a la problematica
presentada por medio de una pedagogia, mejorando eficazmente las practicas sirviendo como

soporte para la elaboracion de actividades.

4.4 SEGURIDAD DEL PACIENTE

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del paciente se define como
“la ausencia de un dario innecesario real o potencial asociada a la atencion sanitaria”.

Donde es uno de los principios fundamentales de atencion de salud**.

Por lo tanto, al tener un evento adverso es considerado por una mala practica clinica, algun
producto o entre otros; al prestar el servicio a un paciente se intenta tener barreras de
seguridad que cada dia se intenta mejorar para no seguir teniendo errores, tanto como en la
gestion de la seguridad, los riesgos ambientales, el control de infecciones, el uso seguro de

medicamentos y la seguridad de los equipos®.

4.4.1 Clasificaciéon y taxonomia de la seguridad del paciente.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente definié los términos relacionados en un
documento denominado marco conceptual de la clasificacion internacional para la seguridad
del paciente, agrupando los términos en 10 categorias principales (Tabla 12), para dar una
representacion de un ciclo continuo de “aprendizaje y mejora haciendo hincapié en la
identificacion de riesgos, la prevencién, la deteccion, la reduccion de riesgos, la

recuperacion de los incidentes y la resiliencia del sistema .
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Tabla 12. Categorias de los conceptos de seguridad del paciente establecidos por la OMS

CATEGORIA
Tipo de incidente

Caracteristicas del paciente

Factores/peligros
contribuyentes

Deteccién

Medidas de mejora

Resultados para el paciente

Caracteristicas del incidente

Resultados para la
organizacion

Factores atenuantes

Medidas adoptadas para
reducir el riesgo

2006

DEFINICION
Es una categoria de incidente de naturaleza en procedimientos clinicos, con el
objetivo de agrupar los diferentes incidentes relacionados con la seguridad del
paciente.
Clasifican la informacion del paciente, la razon original por la que se solicito la
atencion sanitaria, y el diagnéstico principal.

Son las circunstancias, acciones o influencias que se cree que han desempefiado
un papel en el origen o el desarrollo de un incidente o que elevan el riesgo de que
se produzca.

Se define como una accién o circunstancia que permite descubrir un incidente.

Son las medidas que se adoptan o las circunstancias que se modifican para mejorar
o compensar el dafio tras un incidente.

Incidentes relacionados a repeticiones de eventos adversos que ponen el riesgo la
seguridad del paciente.

Hace referencia a las circunstancias que provocaron el dafio al paciente, el
momento en que ocurrié el incidente, el lugar y que personal se vio involucrado
en dicho evento.

Hace referencia a las repercusiones para la organizacion total o parcialmente
atribuibles a un incidente.

Son acciones 0 circunstancias que previenen o moderan la progresion de un
incidente hacia la produccién de un dafio al paciente.

Reducir el riesgo se concentra en disposiciones para evitar que se repita el mismo
incidente relacionado con la seguridad del paciente o uno similar y en mejoras de
la resiliencia del sistema.

Fuente: Modificado de la OMS. Alianza Mundial Para La Seguridad Del Paciente. Marco Conceptual de la
Clasificacion internacional para la Seguridad del Paciente: Ginebra. Organizacion mundial de la salud. 20009.
[consultado 12 agosto 2018]. Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/icps_technical_report_es.pdf

4.4.2 Retos Mundiales de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente

Son campafias disefiadas con el fin de promover la reduccion de eventos adversos de acuerdo

con el area tematica de cada uno, se establecio inicialmente que se va a lanzar cada dos afios,

pero a pesar de ello entre 2005-2018 solo se han lanzado tres retos.
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4.4.2.1 Primer reto para la seguridad del paciente: Una atencion limpia es una atencion méas

segura

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, creé el primer proyecto en 2005 -2006
(Imagen 14) que tiene como finalidad la reduccion de las infecciones relacionadas a la
atencion meédica sanitaria. Este Reto Mundial (Una atencion limpia es una atencién mas
segura) en pro de la Seguridad del Paciente catalizara el compromiso de todas las personas
garantes a mejorar la calidad del servicio, para hacer de una atencién limpia, y por tanto mas
segura. Es por eso que la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente elegido las
infecciones relacionadas con la atencién sanitaria como tema de su primer Reto Mundial, ya
que éstas son una de las principales preocupaciones en materia de seguridad del paciente. Es
importante tener en cuenta que cada afio este tipo de infecciones cobran la vida de cientos de
millones de personas en todo el mundo y causando discapacidades que pudieron ser evitables.
En realidad, la problemética de higiene se hace mas fuerte en la atencion, ya que estoy hace
que el paciente se vuelva méas vulnerable a procesos infecciosos graves. Esto tiene que ver
por el incumplimiento de las normas correctas de higiene del lavado de manos por parte del
personal de salud, la ausencia de falta de agua limpia y el mal proceso de esterilizacion de
los equipos, son factores que a diario ponen en riesgo la calidad de atencion al paciente®’.

Imagen 14. Afiche promocional Primer reto atencion limpia atencién segura. Alianza
mundial por la seguridad del paciente. 2008

»

4 - 7’7; '_‘i L. \ Q‘

Clean Care is Safer Cat®

<

Fuente: Tomada de Rodriguez H. Organizaciéon mundial de la salud. Una atencién limpia es una atencién mas
segura. 2005 [Consultado 12 de marzo de 2018]. Disponible en:
http://calisaludable.cali.gov.co/seq_social/2012_Seguridad _Paciente/Memorias Simposio/presentacion_ops
hernan_rodriguez.pdf
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El primer reto mundial tiene como objetivo fundamental la reduccion de infecciones
relacionadas a la atencion sanitaria y es por eso que creo los 5 momentos para el lavado de
manos (Imagen 15) una atencion limpia, atencion segura. A continuacion se describe cada

uno de los 5 momentos:

Imagen 15. Afiche de los 5 momentos de lavado de manos primer reto atencion limpia
atencion segura. Alianza mundial por la seguridad del paciente

Fuente: Tomada de Rodriguez H. Organizacién mundial de la salud. Una atencién limpia es una atencién mas
segura. 2005 [Consultado 12 de marzo de 2018]. Disponible en:
http://calisaludable.cali.gov.co/seq_social/2012_ Sequridad Paciente/Memorias_Simposio/presentacion_ops
hernan_rodriguez.pdf

4.4.2.2 Segundo reto para la seguridad del paciente: Cirugia segura salva vidas

En enero de 2007 la Alianza mundial para la seguridad del paciente empez6 a trabajar en el
segundo reto mundial “Cirugia segura salva vidas” (imagen 16), con el propdsito de mejorar
la problematica que se presenta en la atencion en las cirugias aplicando normas de seguridad.
Respecto a eso se realizaron estudios que demostraron la gravedad y la magnitud del
problema, esto se debe a la falta de formacion del personal, el mal estado de los equipos, a
infraestructuras deterioradas y el manejo inadecuado del lavado de manos que pueden
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producir infecciones en la herida quirargica del paciente la cual puede cobrar la vida de

millones de ellos, ya que es la causa mas frecuente de las complicaciones quirtrgicas®.

El segundo reto de la Alianza mundial para la seguridad del paciente pretende mejorar la
calidad de los procedimientos quirurgicos para asi reducir el riesgo de muerte mediante

cuatro lineas de accion como se muestra en la siguiente (Diagrama 4):

Diagrama 4. Lineas de accién del segundo reto mundial de la Organizacién Mundial para

la seguridad de paciente cirugia segura salva vidas
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puablica sobre la odos los paises y
importancia y las entornos y se recojan
pautas de la en una lista de
seguridad de la verificaciéon que se
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Fuente: Modificado de Rodriguez H. Organizacion mundial de la salud. Una atencion limpia es una atencion
mas segura. 2005 [Consultado 12 de marzo de 2018]. Disponible en:

http://calisaludable.cali.gov.co/seq_social/2012 Seguridad Paciente/Memorias Simposio/presentacion _ops
hernan_rodriquez.pdf
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Imagen 16. Afiche promocional Segundo reto cirugia segura salva vidas. Alianza mundial
por la seguridad del paciente.

Fuente: Tomada de Rodriguez H. Organizaciéon mundial de la salud. Una atencidn limpia es una atencién mas
segura. 2005 [Consultado 12 de marzo de 2018]. Disponible en:
http://calisaludable.cali.gov.co/seqg_social/2012 Seguridad_Paciente/Memorias_Simposio/presentacion_ops
hernan_rodriguez.pdf

4.4.2.3 Tercer reto mundial para la seguridad del paciente: medicacion sin dafos

El nuevo reto mundial de la Organizacion mundial de la salud (OMS), tiene como finalidad
reducir el dafio que causa los errores de medicacion (Imagen 17). Una iniciativa que la OMS
implementod fue una descripcidn médica clara, y una distribucién y consumo de los
medicamentos correcta con el fin de reducir un 50% de dafios provocados por el mal uso de

estos™.

Segun la OMS, sélo en los estados unidos se produce el 1,3 millébn de muertes diarias
produciendo eventos adversos por el mal manejo de los medicamentos, si tener en cuenta el
dafio tan grave que puede causar en el ser humano. Se cree que el error de medicacion se
debe a una comunicacion incorrecta del profesional de salud hacia el paciente, esta iniciativa
de mejorar los errores por medicamentos se lleva a cabo en todos los paises para que tomen

las medidas pertinentes, con esta problematica que provocan dafios si se utilizan de una
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manera inadecuada, por ejemplo, pacientes que tienen multiples enfermedades la cual esto

seria una causa mortal®.

Imagen 17. Tercer reto mundial de la Organizacion Mundial De La Salud. Medicacion sin
dafio

seguridad del paciente de la OMS

Adaptado por @sanoysalvoblog sanoysalvo.es

Fuente: Tomada de Patient safety. WHO global patient safety challenge: medication without harm. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud. [Internet]. 2017. [Consultado 12 de marzo de 2018]. Disponible
en: http://www.who.int/patientsafety/medication-safety/en/

4.4.3 Investigacion en Seguridad del Paciente

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente establecié un documento con las
especificaciones recomendadas para hacer investigacion en la seguridad del paciente. Para la
OMS es muy importante tener en cuenta el incremento de dafos que se presentan en pacientes
debido a diferentes practicas médicas. Es saber cuales son las causas mas repetitivas durante
la atencion médica, un ejemplo de ello es que cada afio en el mundo se administran 16.000
millones de inyecciones con fines terapéuticos, de ese total, el 40% se administra con jeringas
y agujas reutilizadas no esterilizadas, y en algunos paises la proporcion asciende hasta un
70%. Cada afio, las inyecciones administradas sin las suficientes precauciones de seguridad
causan 1,3 millones de muertes y la pérdida de aproximadamente 26 millones de muertes,
principalmente debido a la transmisién por via sanguinea de virus tales como los de las
hepatitis By C y el VIH*,
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La falta de compromiso respecto a la seguridad del paciente ha sido una problematica en la
cual ha afectado a diferentes paises que estan en proceso de desarrollo. La OMS ha
incrementado una serie de investigaciones con el fin de ayudar a los profesionales de la salud
a mejorar la calidad y la seguridad de los pacientes, por lo cual se propone un ciclo para

desarrollar la investigacion en torno al tema como se muestra en el siguiente (Diagrama 5):

Diagrama 5. Ciclo de la Investigacion sobre la seguridad del paciente. OMS. 2007

Determinar
los danos

Evaluar el Entender

impacto las causas

Encontrar
Soluciones

Fuente: Modificado de la OMS Alianza mundial para la seguridad del paciente. Reto mundial en pro de la
seguridad del paciente Ginebra. Organizacion Mundial Para La Seguridad Del Paciente. [Internet]. 2006.
[consultado 12 de marzo 2018]: Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/GPSC_Launch_sp.pdf

Esta estrategia pone un enfasis de investigacion especial para trabajar en la realizacion de
soluciones rapidas para la reduccion de los dafios ocasionados en diferentes partes de la

atencion sanitaria, con la ayuda de diferentes paises del mundo.
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La Alianza Mundial para la seguridad del paciente en el 2005 se encamind en los siguientes
parametros para obtener una atencion digna para el paciente, como se muestra en el

(Diagrama 6):

Diagrama 6. Parametros de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
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Fuente: Obtenido de Alianza mundial para la seguridad del paciente. Reto mundial en pro de la seguridad del
paciente Ginebra. Organizacion Mundial Para La Seguridad Del Paciente. 2006. [Consultado 12 de marzo
2018]: Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/information_centre/GPSC_Launch_sp.pdf

La primera reunion sobre las investigaciones para la seguridad del paciente se realizo el 24
de septiembre de 2007 en Porto (Portugal) con la atencidn de 60 paises que buscan mejorar
el cuidado sanitario, para reducir los incidentes en los pacientes. Con esta conferencia se
lleg6 a la conclusién de que, para poder mejorar la calidad en la atencion sanitaria en los
pacientes, se requiere un con urgencia una ayuda econdémica, la ayuda de paises en proceso
de desarrollo y paises desarrollados, ya que el paciente es la parte fundamental de esta

investigacion. (El lema de oporto).
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4.4.4  Soluciones para la Seguridad del Paciente

La Joint Commission en trabajo colaborativo con la Alianza Mundial de la Seguridad del
Paciente, generd un documento con nueve soluciones para la seguridad del paciente a partir
de las problematicas més criticas identificadas a nivel internacional, para minimizar todos

los dafios y riesgos que se relacionan con la atencidn sanitaria.

Listado de soluciones inaugurales para la seguridad del paciente, donde se establecieron 9

como lo se describen en la siguiente tabla.

Tabla 13. Nueve Soluciones para la Seguridad del Paciente

SOLUCIONES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

° Medicamentos de aspecto o nombre e Asegurar la precision de la medicacién en

parecidos. las transiciones asistenciales

° Identificacion de paciente. ° Evitar los errores de conexién de catéteres
y tubos

° Comunicacion durante el traspaso de e Usar una sola vez los dispositivos de

paciente. inyeccion

° Realizacion del procedimiento correcto en e Mejorar la higiene de las manos para

el lugar del cuerpo correcto. prevenir las infecciones asociadas a la atencion a la
salud

° Control de las soluciones concentradas de

electrolitos.

Fuente: Modificado de Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente.
Predmbulo a las soluciones para la seguridad del paciente [Internet]. 2007 [Citado 21 Agosto 2018]:1-2.
Disponible en: https://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/PatientSolutionsSpanish.pdf.

4.4.4.1 Clasificacion de los tipos de atencion en salud insegura que pueden causar eventos

adversos

La seguridad del paciente, implica la evaluacion permanente y proactiva de los riesgos
asociados a la atencion en salud, es por eso que la “International Classification for Patient
Safety de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la O.M.S. ” (Tabla 14) realizo
una propuesta de clasificacion de los tipos de atencion en salud insegura que pueden causar
un evento adverso en la atencion a un paciente, para ser aplicada en Colombia, los cuales se

describen a continuacion®®.
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Tabla 14. Clasificacion de los tipos de atencion en salud insegura que pueden causar

Tipo 1:
Relacionados con tramites
administrativos para la atencion en
salud

Tipo 2:
Relacionados con fallas en procesos o
procedimientos asistenciales

Tipo 3:
Relacionados con fallas en los
registros clinicos

Tipo 4:
Infeccidn ocasionada por la atencién
en salud

Tipo 5:
Relacionados con la medicacion o la
administracion de liquidos
parenterales

Tipo 6:

Relacionados con la sangre o sus
derivados

Tipo 7:

eventos adversos

No se realiza cuando este indicado

Incompleta o insuficiente

No disponible

Paciente equivocado

Proceso o servicio equivocado

No se realiza cuando este indicado

Incompleta o insuficiente

No disponible

Paciente equivocado

Proceso equivocado / tratamiento / procedimiento
Parte del cuerpo equivocado

Documentos que faltan o no disponibles

Retraso en el acceso a documentos

Documento para el paciente equivocado o documento
equivocado
Informacion en el documento confusa / ilegible /
incompleta

Torrente sanguineo

Zona Quirdrgica

Absceso

Neumonia

Canulas intravasculares (catéteres)

Protesis infectadas / sitio

Urinario dren / tubo (sondas vesicales)

Tejidos blandos

Paciente equivocado

Medicamento equivocado

Dosis / frecuencia incorrecta

Formulacion incorrecta o presentacion

Ruta equivocada

Cantidad incorrecta

Etiquetado / instruccion incorrecta

Contraindicacion

Almacenamiento incorrecto

Omision de medicamento o dosis

Medicamento vencido

Reaccion adversa al medicamento

Paciente equivocado

Sangre equivocada / producto sanguineo equivocado
Dosis o frecuencia incorrecta

Cantidad incorrecta

Etiquetado / instruccidn incorrecta

Contraindicado

Almacenamiento incorrecto

Omision de medicamento o la dosis

Sangre / derivado sanguineo caducado efectos adversos
Paciente equivocado

Dieta incorrecta
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Relacionados con la elaboracién de
dietas o dispensacion de alimentos

Tipo 8:
Relacionados con la Administracion
de oxigeno o gases medicinales

Tipo 9:
Relacionados con los dispositivos y
equipos medicos

Tipo 10:
Relacionados con el comportamiento
o las creencias del paciente

Tipo 11:
Caidas de pacientes

Tipo 12:
Accidentes de pacientes

Tipo 13:
Relacionados con la infraestructura
o el ambiente fisico

Tipo 14:

Cantidad incorrecta

Frecuencia incorrecta

Consistencia incorrecta
Almacenamiento incorrecto

Paciente equivocado

Gas / vapor incorrecto

Flujo y concentracion equivocados
Modo de entrega equivocado
Contraindicacion

Almacenamiento incorrecto

Fallas de administracion

Contaminacion

Presentacion y embalaje deficientes
Falta de disponibilidad

Inapropiado para la tarea

Sucio / no estéril

Fallas / mal funcionamiento
Desalojado/desconectado/eliminado
Error de uso

Incumplimiento de normas 0 falta
cooperacidn/obstruccion
Desconsiderado/rudo /hostil/inapropiado
Arriesgado/temerario/peligroso
Problema con el uso de sustancias/ abuso
AC0s0

Discriminacion y prejuicios
Errético/fuga

Autolesionante/suicida

Catre

Cama

Silla

Camilla

Bafio

Equipo terapéutico

Escaleras/escalones

Siendo llevado/apoyado por otra persona
Mecanismo (fuerza) contundente
Mecanismo (fuerza) cortante penetrante
Otras fuerzas mecanicas

Temperaturas

Amenazas para la respiracion
Exposicion a sustancias quimicas u otras sustancias
Otros mecanismos especificos de lesion

de

Exposicién a efectos del tiempo, desastres naturales, u

otras fuerzas de la naturaleza
Inexistente /inadecuado
Dafiado/defectuoso/desgastado

Relacionando con la gestion de la carga de trabajo
Camas/disponibilidad de los servicios/adecuacion
Recursos humanos/disponibilidad
personal/adecuacion
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Relacionados con la gestion de los » Organizacién de equipos/personal
recursos o0 con la gestion »  Protocolos/politicas/procedimientos/disponibilidad  de
organizacional guias/adecuacion

*  Recoleccion

*  Transporte

Tipo 15: + Clasificacion
Relacionados con el laboratorio * Registro de datos
clinico o el de patologia *  Procesamiento

+  Verificacion/validacion

*  Resultados
Fuente: Modificado de Lineamientos para laimplementacidn de la politica de seguridad del paciente. [Internet].
2008. [consultado 01 de mayo de 2019]: 35-39. Disponible en:
https://minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-
%20Documentos%20de%20apoy0%202.pdf

4.4.4.2 Definiciones basicas de la politica de seguridad del paciente

Definiciones relacionadas con los diferentes items planteados y utilizados en la politica de
seguridad del paciente (Tabla 15) del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

atencion en salud.

Tabla 15. Definiciones de la politica de seguridad del paciente

PALABRA DEFINICION

ATENCION EN SALUD Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para
promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

ACCIONES DE REDUCCION DE Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras

RIESGO 0 en procesos de atencion en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
BARRERA DE SEGURIDAD Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de

presentacién del incidente o evento adverso.

COMPLICACION Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la
atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones
propias del paciente.

EVENTO ADVERSO Es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser
prevenibles y no prevenibles.

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar
PREVENIBLE del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

FALLA DE LAATENCION EN SALUD Una deficiencia para realizar una accion prevista segin lo
programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se
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puede manifestar mediante la ejecucion de procesos
incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucién de los
procesos correctos (falla de omision), en las fases de
planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicién no
intencionales.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA  Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar
acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente
0 evento adverso.

INCIDENTE Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica
de un paciente que no le genera dafio, pero que en su
ocurrencia se incorporan fallas en lo procesos de atencion.

RIESGO Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.
SISTEMA DE GESTION DEL Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos
EVENTO ADVERSO y acciones utilizadas para identificar y analizar la progresion

de una falla a la produccion de dafio al paciente, con el
proposito de prevenir o mitigar sus consecuencias

SEGURIDAD DEL PACIENTE Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE Las violaciones de la seguridad de la atencion en salud son

LA ATENCION EN SALUD intencionales e implican la desviacion deliberada de un
procedimiento, de un estandar o de una norma de
funcionamiento.

Fuente: Modificado de Lineamientos para la implementacidn de la politica de seguridad del paciente. [Internet].
2008. [consultado 01 de mayo de 2019]: 14-15. Disponible en:
https://minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-
%20Documentos%20de%20apoy0%202.pdf

81



5 ASPECTOSETICOS

Para validacion del instrumento, se considero importante la elaboracion de un consentimiento
informado con el fin de proteger y valorar la participacion de los expertos en el estudio, el
cual se clasifica como una investigacion sin riesgo de acuerdo con la “Resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud, también va acorde con la declaracion
internacional de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y el informe Belmont
alineandolos a los principios de: Respeto a las personas porque este tipo de estudio en ningun
momento vulnera la autonomia del individuo dandole elecciones y valor, beneficencia
contemplando las expresiones de los actos del no dafio y justicia ya que este estudio no atenta

contra la verdad y los beneficios para la sociedad®!.
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6 ASPECTOS METODOLOGICOS

La metodologia tiene como finalidad la recoleccion de datos, para describir los
conocimientos, actitudes y practicas de los estudiantes en practica formativa del programa de
Instrumentacion Quirdrgica de la Universidad EI Bosque respecto a la seguridad del paciente

quirdrgico.

6.1 LINEA DE INVESTIGACION

Seguridad del paciente

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal, de enfoque cuantitativo, con el fin de obtener la
validez del instrumento para describir los conocimientos, actitudes y practicas de seguridad
del paciente quirargico en los estudiantes de practica formativa de Instrumentacién
Quirurgica la Universidad EIl Bosque en la ciudad de Bogot4, por medio de un juicio de

validez por expertos.

Este proceso de validacion por expertos, consiste en la opinion informada de personas que
posean trayectoria y conocimientos del tema a evaluar en cuestién, que son reconocidas por
otros como expertos cualificados en éste y que, por consiguiente, son capaces de dar
informacidn, evidencia, y realizar juicios y valoraciones sobre el mismo.

6.3 POBLACION Y MUESTRA.

2 expertos en Instrumentacion Quirdrgica y educacion.

1 experto metodoldgico
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6.4 PERFIL DE LOS EXPERTOS

Para realizar la operacionalizacion de las variables se seleccionaron dos validadores de

contenido y uno metodolégico, cada uno de ellos profesionales de la salud.

v VALIDADOR 1: Docente Programa Instrumentacion Quirurgica de la Universidad
el Bosque, Instrumentadora Quirudrgica de la FUCS, especialista en Docencia Universitaria
de la Universidad Militar Nueva Granada, aprendiente de la Maestria en Gestion de
Tecnologia Educativa de la Universidad de Santander, con experiencia en procedimientos
asistenciales en Instituciones Publicas y Privadas del Sistema Nacional de Seguridad Social
y en la orientacion de Practicas pedagdgicas en el area de la salud y manejo de actividades
Administrativa docencia y Servicio en convenios realizados con Instituciones de Educacion

Superior e Instituciones Prestadoras de Salud.

v VALIDADOR 2: Instrumentadora Quirdrgica con experiencia en procedimientos
asistenciales en Instituciones Publicas y Privadas del Sistema Nacional de Seguridad Social
con conocimiento de la organizacion, esterilizacion y manejo de equipos basicos y especiales
necesarios para el acto quirurgico, capacidad para dirigir y supervisar areas quirurgicas y
centrales de Esterilizacion con experiencia en la orientacion de Précticas pedagogicas en el
area de la salud y manejo de actividades Administrativa docencia y Servicio en convenios

realizados con Instituciones de Educacion Superior e Instituciones Prestadoras de Salud.

v VALIDADOR 3: Médico, Especialista en Epidemiologia con experiencia en la
coordinacion de Investigaciones en posgrados de salud de una Universidad acreditada de alta
calidad de Bogota, Directora de trabajos de grado de especializaciones médicas por mas de

10 afios, Magister en economia de la salud y el medicamento.
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6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

o Profesionales con experiencia en construccion de instrumentos de medicion

o Experiencia laboral en el area de Instrumentacion Quirdrgica

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION.

o No querer participar en el estudio

6.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

Participaron con la construccion de las siguientes fuentes de informacion

v Marco tedrico de las variables

\

Preguntas con otras fuentes de informacion

v Consulta con expertos

6.7.1 Plan de anélisis de la informacion

Para el desarrollo de la investigacion el grupo selecciond conceptos clave sobre Seguridad
del paciente y esto permitié la implementacion de preguntas para el disefio de un instrumento

para la investigacion realizando preguntas de seleccion multiple con Unica respuesta, relacion

de columnas, falso verdadero y con opcién si y no.
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7

RESULTADOS

A continuacion, se hace la presentacion de los resultados de acuerdo a los objetivos y la

pregunta de investigacion planteada.

7.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Con base a la documentacién del marco realizado, se ejecuto6 el andlisis de la informacion

dando como resultado la realizacion de una tabla de operacionalizacion de variables (tabla

16) en las que se contemplaron como variables las siguientes: Sociodemogréficas, como la

edad, el género, conocimientos, actitudes y practicas sobre la seguridad del paciente en los

estudiantes de practica formativa de Instrumentacion Quirdrgica de la Universidad El

Bosque.

Tabla 16. Tabla de operacionalizacion de variables

NOMBRE DE LA . DEFINICION DE LA -
VARIABLE DEFINICION OPERACION CATEGORIA ESCALA
EDAD Edad en que se | Los afios que tiene la | Cuantitativa El  ndmero
considera dividida | persona encuestada de afios del
la vida humana encuestado.
GENERO Es la condicion | Género encuestado Cualitativa Género
masculina, femenino vy
femenina, masculino
orgénica que
diferencia a los
seres  humanos,
plantas y
animales.
ACTITUDES Manera de estar | Disposicion y atencion | cualitativo Grado de
SOBRE LA | dispuesto a | del encuestado frente a atencion
SEGURIDAD DEL | comportarse ulla seguridad del
PACIENTE obrar. paciente.
CONOCIMIENTOS | Consiste en el | Conceptos del | Cuantitativo Grado
SOBRE LA | entendimiento, la | encuestado sobre la atencién y
SEGURIDAD DEL | inteligencia y la | seguridad del paciente conocimient
PACIENTE razén natural del | en diferentes puntos del 0 del
ser humano de | pais. encuestado
relacionar una frente a la
noticia elemental. respuesta.
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PRACTICAS Capacidad y | Experiencia del | Cualitativo El tiempo de

SOBRE LA | habilidad del ser | encuestado frente a la realizacion y
SEGURIDAD DEL | humano para | seguridad del paciente grado de
PACIENTE ejercer préacticas profundizaci
en diferentes on
aspectos

profesionales.

APROBACION Acciony efectode | Excelente desempefio | cualitativo Puntaje de
aprobar. del encuestado frente a aprobacion
los conocimientos de 3.0 en la
sobre seguridad del encuesta.
paciente.
AFINIDAD Coincidencia de | Capacidad de | cualitativo Clasificacio
gustos, caracteres | percepcion del ndeb5o06
u opiniones en dos | encuestado sobre la encuestado
0 MAs personas. seguridad del paciente. para la
escala  de
valores.

Fuente: Modificada de Garcia P. Sacristan D. Panamericana. Diccionario de términos médicos de la real
academia nacional de medicina. [Internet]. 2012. [citado 18 agosto 2018]. Disponible en:
https://dtme.ranm.es/legal.aspx)

7.2 RESULTADOS DE LA VALIDACION DE CADA INSTRUMENTO POR LOS
EXPERTOS

Para el proceso de validacion, cada validador debia evaluar cada pregunta para los cuatro
items establecidos que fueron: Relevancia, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad;
con una escala de 1 a 4. Para el analisis se establecio la no aceptacion con puntajes de 1y 2;
y la aceptacion para los puntajes de 3 y 4. Se realiz6 la tabulacion de los resultados en una
base de datos de Excel donde se colocaron los valores asignados a cada pregunta por
validador generando un resultado definitivo para cada pregunta. Los resultados finales fueron

los siguientes:

En el Capitulo | Corresponde a los Aspectos Socio Demograficos de edad, género y fecha

donde hubo aceptabilidad y no se reflejaron Observaciones otorgado para este capitulo.
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El capitulo Il que indaga sobre el conocimiento que se tienen sobre Seguridad del Paciente
quirdrgico ya que son Aspectos importantes que se deben en cuenta por medio de este

capitulo se recopilan informacion de datos importantes y confiables.

En el 111 capitulos se realiza sobre Actitudes en Seguridad del paciente Quirargico algunos

comportamientos y estos datos son decisivos para el anélisis de la problematica.

Finalmente, en el 1V Capitulo se indaga sobre las Practicas aplican sus conocimientos en

algunos casos especificos sobre Seguridad del paciente

7.2.1 Conocimientos

Con respecto a la relevancia todos los expertos estuvieron de acuerdo con que era muy
relevante, en suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad los expertos estuvieron entre

acuerdo y muy de acuerdo. (Grafica 1)

Grafica 1. Evaluacion de validez de expertos de la P1
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Con relacion a la pregunta 2 los validadores estan en total acuerdo frente a relevante,
suficiencia, pertinencia coherencia y claridad de la pregunta, (Grafica 2)

Grafica 2. Evaluacion de validez de expertos de la P2
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En consenso frente a la pregunta 3 los profesionales estuvieron en total acuerdo frente a los
items correspondientes a relevante, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad,

obteniendo una excelencia pertinente. (Grafica 3).
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Gréfica 3. Evaluacion de validez de expertos de la P3
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Respeto a la pregunta 4 los expertos estuvieron de acuerdo frente a la concordancia de la
pregunta, con respecto a relevancia, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad,
obteniendo un buen resultado. (Grafica 4).

Grafica 4. Evaluacion de validez de expertos de la P4.
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Los expertos estuvieron muy de acuerdo, ya que corresponde a una pregunta que obtiene y
cumple con la relevancia, la suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad. Para ser validada.
(Grafica 5).

Gréfica 5. Evaluacion de validez de expertos de la P5
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Los validadores estuvieron de acuerdo y muy de acuerdo en la pregunta ya que cumplia con
la relevancia, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad del tema sobre seguridad del

paciente quirurgico. (Gréfica 6)
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Gréfica 6. Evaluacion de validez de expertos de la P6
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El estudio de la pregunta 7 revisada por los expertos tuvo una aprobacion ya que cumplia con
los requerimientos tales como relevante, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad.
(Gréfica 7).

Graéfica 7. Evaluacion de validez de expertos de la P7.
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Los expertos estuvieron de acuerdo y muy de acuerdo en la pregunta que cumplié con los

items de pertenecia, relevante, suficiencia, coherencia, y claridad, los cuales demuestra que

la pregunta es clara. (Grafica 8).

Grafica 8. Evaluacion de validez de expertos de la P8.
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Con respecto a la pregunta 9 los expertos estuvieron muy conformes con la claridad de la
pregunta, ya que cumplieron con la relevancia, la pertinencia, la suficiencia, coherencia y
claridad. (Grafica 9).
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Gréfica 9. Evaluacion de validez de expertos de la P9.
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La validacién de la de la pregunta fue muy favorable, ya que cumple con la pertinencia, la
relevancia, la suficiencia, la coherencia y la claridad, que requiere el tema sobre seguridad

del paciente. (Gréfica 10).

Grafica 10. Evaluacion de validez de expertos de la P10.
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La validacion de los expertos fue muy favorable ya que la pregunta era clara y coherente con

el tema de seguridad del paciente, siendo muy relevante (Gréfica 11).

Grafica 11. Evaluacion de validez de expertos de la P11.
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En la pregunta 11 como se puede evidenciar la validacion fue muy relevante y los expertos
estuvieron muy de acuerdo, ya que cumplia con la relevancia, la suficiencia, la prevalencia,

la coherencia y la claridad de la pregunta. (Gréfica 12)
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Grafica 12. Evaluacion de validez de expertos de la P12.
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7.2.2 Actitudes

La prevalencia de la pregunta 13 fue validada de manera que los expertos estuvieron muy de
acuerdo ya que la pregunta era coherente y clara con respecto al tema de seguridad del

paciente. (Grafica 13).
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Gréfica 13. Evaluacion de validez de expertos de la P13.
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Graéfica 14. Evaluacion de validez de expertos de la P14.
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La pregunta 10 fue validada por los expertos de una manera favorable ya que obtuvo un nivel

de relevancia favorable. (Gréfica 14)
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Se obtuvo una buena validacién de la pregunta ya que los expertos estuvieron muy de acuerdo
y de acuerdo al planteamiento de la pregunta, obteniendo asi una relevancia favorable.
(Gréfica 15)

Graéfica 15. Evaluacion de validez de expertos de la P4.
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La relevancia de la pregunta 16 fue muy favorable ya que los especialistas estuvieron muy
de acuerdo, ya que cumplian con el planteamiento que se requeria para ser aprobado.
(Grafica 16).
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Grafica 16. Evaluacion de validez de expertos de la P16.
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Con relacion a la relevancia de la pregunta, los expertos en validacion estuvieron entre muy

de acuerdo y de acuerdo en el planteamiento de la pregunta. (Grafica 17).
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7.2.3 Practicas

Respecto a la prevalencia los validadores estuvieron de acuerdo, ya que cumplia con la

prevalencia, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad del tema. (Gréfica 18).

Grafica 18. Evaluacion de validez de expertos de la P18.
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Podemos observar que la pregunta cumple con los items de prevalencia, la suficiencia, la
pertinencia, la coherencia y claridad, dandole una prevalencia constante y debido a eso los

especialistas estuvieron en acuerdo y muy de acuerdo. (Grafica 19).
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Grafica 19. Evaluacion de validez de expertos de la P19
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Podemos observar que la pregunta cumple con los items de prevalencia, la suficiencia, la
pertinencia, la coherencia y claridad, ddndole una prevalencia constante y debido a eso los

especialistas estuvieron en acuerdo y muy de acuerdo. (Gréafica 19b).
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Gréfica 20. Evaluacion de validez de expertos de la P19b
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Podemos observar que la pregunta cumple con los items de prevalencia, la suficiencia, la

pertinencia, la coherencia y claridad, ddndole una prevalencia constante y debido a eso los

especialistas estuvieron en acuerdo y muy de acuerdo. (Gréafica 19c).

Grafica 21. Evaluacion de validez de expertos de la P19c
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Podemos observar que la pregunta cumple con los items de prevalencia, la suficiencia, la
pertinencia, la coherencia y claridad, ddndole una prevalencia constante y debido a eso los

especialistas estuvieron en acuerdo y muy de acuerdo. (Grafica 19).

Gréfica 22. Evaluacion de validez de expertos de la P19d.
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Con respecto a los expertos la pregunta 20 tiene una prevalencia constante la cual estuvieron
entre de acuerdo y muy de acuerdo, ya que cumplen con la prevalencia, la suficiencia, la
pertinencia, la coherencia y la claridad, es por eso que estuvieron en desacuerdo y muy de

acuerdo. (Gréfica 20)
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Gréfica 23. Evaluacion de validez de expertos de la P20
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Con respecto que los expertos estuvieron muy de acuerdo en la prevalencia de la pregunta,
ya que cumple con los items de prevalencia, suficiencia, pertinencia, coherencia y claridad.
(Gréfica 21)
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Gréfica 24. Evaluacion de validez de expertos de la P21
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7.3 INSTRUMENTO DEFINITIVO

Objetivo principal de la validacion es determinar el grado de aceptabilidad basados en los
criterios de relevancia, suficiencia pertinacia coherenciay claridad. El juicio de los expertos
representa una revision minuciosa de cada item de tal forma que al ser aplicado la
informacién que se recolecte pueda ser util para los Estudiantes de Instrumentacion

Quirurgica. Este esta dividido de la siguiente manera:

o Capitulo I Aspectos Socio Demograficos
o Capitulo Il conocimientos

o Capitulo 111 Actitudes

o Capitulo 1V Practicas
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INSTRUMENTO SOBRE LOS CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS
SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRURGICO EN ESTUDIANTES DE
INSTRUMENTACION QUIRURGICA DE LOS SEMESTRES COMPRENDIDOS
DE IV A VII DE LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE 2019.

Ha sido invitado a diligenciar esta encuesta que sélo le tomard unos minutos de su tiempo,
sus respuestas seran completamente confidenciales y anénimas y los resultados serén
globales no individuales y dicha informacidn sera para uso exclusivo de esta investigacion.

Los investigadores agradecen gque sea contestada de la manera mas sincera posible, marcando
con una X la opcion que a su criterio considere la correcta y en los espacios de
diligenciamiento por favor emplear letra clara y legible.

La presente encuesta consta en total de cuatro (4) capitulos para su mayor facilidad: I.
Aspectos socio demogréaficos, 1l. Conocimientos en Seguridad del paciente Quirurgico Il
actitudes frente a la Seguridad del paciente quirargico y el IV précticas de seguridad en el
paciente quirargico.

Firma

CAPITULOI.
ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

En este capitulo encontrara preguntas de seleccion multiple las cuales usted debera responder
con una X en la respuesta que considere adecuada y preguntas abiertas con letra clara y
legible.

1. Fecha: 2. Sexo: Femenino _  Masculino _

3. ¢ Qué semestre cursa actualmente?

IV |V VI | VI

4. Nivel de practica formativa en el que actualmente se encuentra:

Practica Clinica |

Practica Clinica Il

Practica Clinica I11

Practica Profundizacion Administrativa
Practica Profundizacién en Clinica

106

O O O O O



CAPITULO 1
CONOCIMIENTOS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

En este capitulo encontrara preguntas de opcion multiple con unica respuesta. Por favor
responda segun sea el caso dado.

5. Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el concepto de Seguridad del
Paciente (SP) se define como:

a. () Seguridad del Paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos e
instrumentos que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso.

b. () Seguridad del Paciente es brindar recomendaciones Técnicas en Atencion en
Salud

c. () Seguridad del Paciente es difundir informacion sobre la Préactica Médica.

d. () Seguridad del Paciente es la ausencia de un dafio innecesario real o potencial
asociada a la atencion sanitaria.

e. () Nosabe

6. Relacione los siguientes conceptos de cada columna A Y B sobre Seguridad de
Seguridad del Paciente Quirurgico :

COLUMNA A COLUMNA B

a. Evento Adverso () servicios recibos por los pacientes para promover y
mantener o restaurar la salud

b. Atencién en Salud () Eselresultado en una atencién en salud que de manera
no intencional produjo dafio.

c. Incidente ( ) Resultado no deseado, no intencional que se habria evitado

d. Evento Adverso Reversible () no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos de atencion.

7. Conoce usted en qué consiste la Politica de Seguridad de Paciente fomentada por el
Ministerio de la Proteccion Social (MPS) que se expidio en junio de 2008 ,bajo el marco
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGCS)

Si No

8. Sabe usted ¢Qué es una pausa de Seguridad y de qué manera se aplica en su sitio de
Rotacion?

Si_ No_
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9. Como estudiante de Instrumentacion Quirargica de la Universidad el Bosque para su
formacion en Practica Clinica es importante conocer sobre los Retos Mundiales de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente.

Relacione la columna A con la Columna B

COLUMNA A COLUMNA B
Una atencion limpia o . Mejorar la calidad de los procedimientos
es una atencién mas quirdrgicos para asi reducir el riesgo de muerte
segura. mediante cuatro lineas de accion.
seguridad del o . La reduccién de infecciones relacionadas a la
paciente: medicacion atencion sanitaria y es por eso que creo los 5
sin dafios momentos para el lavado de manos una atencion
limpia.
o . Reducir el dafio que causa los errores de
Cirugia Segura Salva medicacion.
vidas

10. Teniendo en cuenta las estrategias de la politica de seguridad del paciente
Escriba si es falso (F) o verdadero (V) Segun corresponda.

Para el control de la ocurrencia de un evento adverso y como un mecanismo de barrera y
seguimiento de Seguridad en el paciente, el modelo utilizado es Modelo de “Queso Suizo
de James Reason” donde son expuestos y evidenciados los errores estructurales dentro
del sistema gracias a esto se pueden observar e individualizarlos.

V()F()
11. Marque con una X la respuesta correcta ¢ Qué es un factor atenuante?

a. () Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio.
Pueden ser prevenibles y no prevenibles”.

b.()Son acciones o circunstancias que previenen o moderan la progresion de un incidente
hacia la produccion de un dafio al paciente”
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c. ()No sabe

12. Sabe Ud. identificar las diferentes acciones inseguras dentro del equipo quirdrgico
que pueden causar un evento adverso

SI_ NO_

CAPITULO Il )
ACTITUDES FRENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRURGICO

En este capitulo encontrard preguntas maltiples con Unica respuesta. Por favor responda
conunax segun sus Actitudes frente a la Seguridad del Paciente quirurgico.

13. Cuando su supervisora (0) directo(a) o superior en su sitio de Rotacion, antes de
empezar la cirugia realiza la pausa de Seguridad del paciente quirdrgico, con todo el
equipo Quirurgico Usted.

a.()Le es de su total interés y hace parte activa de él

b.()No le interesa y piensa que es irrelevante para usted

c.() Piensa que no esté dentro sus competencias como estudiante

14. Cuando su supervisora (or) directo o superior, durante la cirugia esta realizando el
conteo de gasas, compresas, instrumental quirirgico agujas etc. Usted como estudiante:

a.()Le es de su total interés y hace parte activa de él
b.()No le interesa y piensa que es irrelevante para usted
c.() Piensa que no esta dentro sus competencias como estudiante

15. Durante el procedimiento quirdrgico, usted como estudiante esta pendiente y atento
para evitar que se presente algun tipo de incidente.

a.()Le es de su total interés y hace parte activa de él
b.()No le interesa y piensa que es irrelevante para usted
c.() Piensa que no esta dentro sus competencias como estudiante

16. Usted en su sitio de rotacién de practica formativa se ve frente a una falla evidente
en un incorrecto control de esterilidad del equipo, una vez corroborado usted:
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a. () Noleinteresay piensa que es irrelevante para usted y sigue su actividad , guarda
silencio y no lo notifica

b. () Lo notifica directamente a supervisora(o) directo o superior inmediatamente.
c. () Piensa que no esta dentro sus competencias como estudiante

17. Una vez terminado el procedimiento quirdrgico usted observa que el paciente tuvo una
lesion en su piel producto de una quemadura durante la intervencién quirurgica, usted:

a. () Noleinteresa simplemente no le interesa y sigue su actividad , guarda silencio
y no lo notifica

b. () Lo notifica directamente a supervisora(o) directo o superior inmediatamente.
c. () Piensa que no esta dentro sus competencias como estudiante

CAPITULO 111
PRACTICAS FRENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En este capitulo encontrara preguntas multiples con Gnica respuesta marque con una X segun

corresponda. Por favor responda segln sus Préacticas frente al paciente quirdrgico y dentro
equipo quirdrgico.

18. ¢Aplica usted el protocolo correspondiente que debe seguir cuando se presenta un
evento adverso en cada sitio de rotacion por los que ha realizado su préactica formativa?

o Siempre

o Algunas veces

o Nunca
19. ¢Usted en su sitio de rotacion de practica formativa ha reportado o notificado alguna
usted vez un evento adverso ante su supervisora (or) superior inmediato de préactica
formativa?
Si_ No_

Si su respuesta es si

o Describa brevemente el tipo de evento adverso que reportd o notificd
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20. De las siguientes opciones seleccione que estrategia utiliza usted, para concientizar
sobre el tema de Seguridad del paciente en el sitio de Rotacion en cual se encuentra
desarrollando su practica.

a. (). Esperar a que ocurra un evento adverso.

b. () Esperar los resultados sobre la presencia de eventos adversos

c. () Lareflexion sobre los temas de seguridad, las rondas de seguridad y las reuniones breves
sobre seguridad del paciente.

21. De las siguientes Practicas en Seguridad del Paciente Quirurgico selecciones las que ha
realizado durante su Practica en su sitio de rotacion como estudiante

a. Realizar la lista de chequeo y realizar la pausa de seguridad

o Siempre
o Algunas veces
o Nunca

b. Llenar los formatos correspondientes a hoja de Indicadores, si los hay
o Siempre

o Algunas veces

o Nunca

134

Llenar los formatos correspondientes de instrumentacion quirdrgica en las
patologias, si los hay

Siempre
Algunas veces
Nunca

o O O

d. Llenar los formatos correspondientes de instrumentacion quirdrgica en farmacia, si
los hay

o Siempre
o Algunas veces
o Nunca
22. Usted establece una comunicacion eficaz entre el equipo quirdrgico — paciente.
o Siempre

o Algunas veces
o Nunca
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23. Ha participado en actividades pedagogicas de promocion, prevencion de seguridad del
paciente durante su préactica clinica

o Siempre

o Algunas veces
o Nunca
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8 DISCUSION

El instrumento va dirigido a Estudiantes de Instrumentacidn Quirdrgica en Practica formativa
de la Universidad del Bosque, tiene un grado de aceptabilidad del 88%, las preguntas que
tuvieron bajo porcentaje en claridad fueron la pregunta 4 y la pregunta 14 por el validador 1
y la pregunta 10 por el validador 2, donde plantearon cambiar la redaccion de la pregunta
para su mayor comprension; con sus respectivas observaciones se realizé sus modificaciones
de acuerdo a los validadores. Con relacion al disefio de este tipo de instrumentos
especificamente dirigido a estudiantes de Instrumentacion quirdrgica que estan desarrollando

sus practicas no se ha encontrado estudios previos.

Comparando las experiencia del estudio que se realizé en profesionales sanitarios y no
sanitarios del Hospital Universitario San Juan de Alicante en cuanto a la Creacion y
validacion de una nueva escala para medir cultura de seguridad del paciente en el medio
hispano hablante en donde se dimensiond la cultura para crear un ambiente laboral y efectivo
en los procedimientos con respecto a nuestra Investigacion la experiencia al disefiar
instrumentos de medicién es fundamental como un método eficaz para obtener informacion

y que dicha recoleccion ayuda a comprender mejor los conceptos de Seguridad del paciente®.

Al realizar otra comparacion con el estudio de disefio y validacion de una escala para medir
el riesgo de caidas en pacientes mayores de 65 afios su experiencia en cuanto al tipo de
preguntas, la extension, el formato de las respuestas y el modo de administracion donde los
items se agruparon en sub escalas por medio de variables cualitativas lo cual fue de medicion

y observacion en cuanto al Seguridad del Paciente 3.

Este instrumento va dirigido a los estudiantes de la Universidad EI Bosque, como también se
puede aplicar para estudiantes de otras universidades y enfocados al area de la salud, ya que
su base es el tema de Seguridad del paciente. También es de utilidad para recopilar

informacién en cualquier otro ambito que se necesite, asi mismo adaptarlo de acorde al
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objetivo de la tematica, se puede desarrollar con total eficacia en donde dicho instrumento
fue sometido al andlisis, validacion de expertos y la informacién que sea de una fuente

confiable y veridica.
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9 CONCLUSIONES

Se identificaron los procesos establecidos para la seguridad del paciente tanto
internacional y nacional de acuerdo a los lineamientos de la OMS, para evitar o en el

momento de tener un evento adverso.

El estudio aporta un disefio de un instrumento validado por expertos para determinar
cuéles son variables que permitan describir los conocimientos, actitudes y practicas
de Seguridad del paciente Quirdrgico de estudiantes del area de la salud en préctica

formativa.

De forma general la validacion y aceptacion del instrumento fue de un 88% teniendo

en cuenta los 4 criterios de validacion.

En el capitulo de préacticas se obtuvo un 90% de aceptabilidad de manera unanime de

los validadores.
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10 RECOMENDACIONES

A LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Se recomienda la aplicacion del instrumento con un tiempo suficiente para poder obtener los
resultados esperados.

Es de vital importancia que siga fomentando la Investigacion en la formacion del pregrado
para generar y asi optimizar resultados importantes donde se destaque el ejercicio

profesional.

AL PROGRAMA DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA DE LA UNIVERSIDAD
EL BOSQUE

Seguir con el apoyo a las investigaciones de esta clase para asi originar documentos articulos
avances y evidencias para asi darse a conocer y ser reconocida la profesion de

Instrumentacion Quirurgica en campo de la investigacion.
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